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Einleitung: Ziel der Arbeit ist (1) die Parameter des Rehabilitationserfolges zu ermitteln; (2) die 
Prädiktoren der beruflichen Wiedereingliederung (WE) und gesundheitsbezogener Lebensqualität 
(LQ) 6 Monate nach kardiovaskulärer Rehabilitation (KR) zu bestimmen; (3) die 
leitlinienorientierte Behandlung der kardiovaskulären Risikofaktoren (KVRF) bei Patienten mit 
koronarer Herzkrankheit (KHK) während KR zu überprüfen. 
 
Methodik: Die Arbeit ist Teil der ‚OutCaRe‘-Studie. Die 1586 Patienten durchliefen 05/2017-
05/2018 eine KR. Die allgemeinen Daten wurden nur bei KR-Beginn dokumentiert. Die Parameter 
der KVRF, der körperlichen Leistungsfähigkeit, der subjektiven Gesundheit und der 
Sozialmedizin wurden jeweils zum KR-Beginn und KR-Ende erfasst. (1) Die Parameter des 
Rehabilitationserfolges wurden anhand Kriterien der Praktikabilität (Vorhandensein ≥85 % der 
Daten zum KR-Beginn und KR-Ende) und der Modizifierbarkeit (statistische Signifikanz, p-Wert 
<0,01 und standardisierte Effektstärke ≥0,35 oder eine Änderung von ≥5 % Punkten bei 
kategorialen Variablen für prä-/post-Vergleich) überprüft. (2)  Die KR-Parameter wurden mittels 
multipler logistischer bzw. linearer Regressionsmodelle auf ihren Vorhersagewert für die WE und 
LQ nach der KR analysiert. (3) Der Anteil der KHK-Patienten mit LDL-Cholesterin ≤1,8 mmol/l 
und Blutdruck <140/90 mmHg wurde zwischen KR-Beginn und KR-Ende verglichen.  
 
Ergebnisse: (1) Rauchen, systolischer und diastolischer Blutdruck, positive Motivation zur 
Lebensstiländerung, Ausdauerbelastung, Fragebögen PHQ-9, WHO-5, IRES-24 (Aspekte 
„somatische Gesundheit“, „psychisches Befinden“, „Schmerz“) und positive Selbsteinschätzung 
der gesundheitlichen Prognose erfüllten die Kriterien der Praktikabilität und Modifizierbarkeit. (2) 
1262 (80%) Patienten (54±7 Jahre, 77 % Männer) nahmen an der Nachbeobachtung teil, 69 % 
kehrten in den Beruf zurück. Negative Prädiktoren für WE waren der Rentenwunsch (OR=0,31, 
95 %-KI: 0,21–0,46), eine negative subjektive berufliche Prognose (OR=0,34, 95%-KI: 0,25–
0,48) sowie Herzinsuffizienz (OR=0,54, 95%-KI: 0,32–0,92). Stress bei der Arbeit sowie höhere 
LQ waren mit einer erfolgreichen WE verbunden. LQ wurde überwiegend von subjektiven 
Parametern beeinflusst (z. B. Selbsteinschätzung der gesundheitlichen Prognose, herzbezogene 
Angst, körperliche/psychische LQ, Stress), vielmehr als durch klinische Parameter/körperliche 
Leistungsfähigkeit. (3) 1049 (66 %) Patienten hatten eine KHK.  Das LDL-Cholesterin lag zum 
KR-Beginn bei 51,3 % diesen Patienten und zum Reha-Ende bei 65,9 % im Zielbereich. Einen 
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Blutdruck von <140/80 mmHg wiesen bei KR-Beginn 68,4% Patienten und bei KR-Ende 86,4 % 
auf. 
 
Schlussfolgerung: (1) Wir ermittelten 11 Parameter, die in der klinischen Praxis zur 
Einschätzung des Reha-Erfolges angewendet werden können. (2) Die berufliche WE und LQ 
werden überwiegend durch die Parameter der psychischen Gesundheit beeinflusst. Daher ist es 
bedeutsam, das KR-Programm auf psychosoziale Unterstützung auszurichten. (3) KVRF wurden 
2018 durch die KR zwar signifikant verbessert, sind jedoch suboptimal eingestellt. Eine 





































Introduction: We aimed (1) to determine performance measures of cardiovascular 
rehabilitation (CR); (2) to identify predictors of patients’ return to work (RTW) and health-related 
quality of life (HRQL) 6 months after CR; (3) to check the guideline-based treatment of 
cardiovascular risk factors (CVRFs) during CR. 
 
Methods: This work is a part of the study ‘OutCaRe’ with enrolment in CR of 1586 patients 
between May 2017 and May 2018. The general data were documented only at admission. 
Parameters of social medicine, physical performance, subjective health and CVRFs were checked 
at admission and discharge. (1) The performance measures were defined by availability (≥ 85% of 
patients at admission and discharge) and modifiability (statistical significance, p-value <0.001 and 
standardized effect size ≥ 0.35 or change ≥ 5% in categorical variables based on a pre-post 
comparison). (2) The predictors of RTW and HRQL 6 months after CR were analysed using 
multiple logistic or linear regression models. (3) We compared the proportion of patients with 
coronary heart disease (CHD) with LDL cholesterol ≤ 1.8 mmol/L and blood pressure < 140/90 
mmHg at admission and discharge. 
 
Results: (1) Smoking behaviour, lifestyle change behaviour, blood pressure, endurance training 
load, questionnaires PHQ-9, WHO-5, IRES-24 (physical and mental health, pain scale) and self-
assessed health prognosis met the criteria of availability and modifiability. (2) 1262 (80%) patients 
(54 ± 7 years, 77% men) participated in the follow-up. Of those, 69% returned to work. Predictors 
of failure to RTW were the desire of retire (OR = 0.31, 95%-CI: 0.21–0.46), negative self-assessed 
occupational prognosis (OR = 0.34, 95%-CI: 0.25–0.48) and heart failure (OR = 0.54, 95%-CI: 
0.32–0.92). Stress at work, physical and mental HRQL were associated with successful RTW. 
HRQL was determined predominantly by patient-reported outcome measures (e.g., anxiety, 
physical and mental HRQL, stress, well-being). (3) 1,049 (66%) patients had a CHD. At 
admission, 51.3% of patients exhibited target LDL cholesterol and at discharge, 65.9%. The target 
blood pressure was observed in 68.4% of patients at admission and 86.4% at discharge. 
 
Conclusion: (1) We provide a set of 11 performance measures, which can be applied in clinical 
practice. (2) Patient-reported outcome measure predominantly influenced RTW and HRQL. The 
4 
multicomponent CR approach focussing on psychosocial support is crucial for subjective health 
prognosis and occupational resumption. (3) CVRFs were improved by the CR but are suboptimal 

































1. Einleitung  
1.1. Entwicklung der Morbidität und Mortalität von Herzkrankheiten in 
Deutschland 
 
Die Herzkrankheiten stellen die zweithäufigste Ursache der Hospitalisierung dar und sind nach 
Angaben des Herzberichtes 2018 für die 8,6 % aller vollstationären Fälle in Deutschland 
verantwortlich. Die koronare Herzkrankheit (KHK), Herzinsuffizienz, Herzklappenerkrankungen 
und Herzrhythmusstörungen treten am häufigsten auf (Tabelle 1). Über die Jahre ist eine 
progrediente Zunahme der kardiovaskulären Morbidität gegeben: Immer mehr Menschen müssen 
im Zuge von Herzerkrankungen in Krankenhäusern behandelt werden. So gab es 2017 aufgrund 




Tabelle 1: Entwicklung der vollstationären Hospitalisierungsrate ausgewählter Herzkrankheiten 





2015/2017 in % 
2015 2016 2017 Fälle Rate 
Ischämische Herzkrankheiten 657.817 659.907 647.893 -1,5 -2.2 
Herzklappenkrankheiten 92.204 96.108 98.204 +6.5 +5.8 
Herzrhythmusstörungen 459.847 471.696 480.109 +4.4 +3.6 
Herzinsuffizienz 444.632 455.680 464.724 +4.5 +3,7 
 
 
Trotz einer insgesamt steigenden Morbidität gehen die optimierten Behandlungsmöglichkeiten 
mit einer Senkung der gesamten kardiovaskulären Mortalität einher. Im Vergleich der Jahre 1990 
und 2016 betrug der Rückgang der Gesamtsterblichkeit infolge von Herzkrankheiten in 
Deutschland rund 51,0 %, wobei prozentual die stärkste Verringerung bei der Herzinsuffizienz 
und der ischämischen Herzkrankheit feststellbar war (Abbildung 1, Seite 6) (2).  
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Abbildung 1: Entwicklung der altersstandardisierten Sterbeziffer der ausgewählten 




Eine ähnliche Tendenz scheint nicht nur in Deutschland, sondern auch in differenten Ländern zu 
existieren. So sind die Krankenhaussterblichkeit und 1-Jahr-Mortalität nach einem akuten 
Myokardinfarkt nach Angaben des SWEDEHEART-Registers im Vergleich der Jahre 1987 und 
2010 von 45 % auf 24 % gesunken. Seit 2010 stagniert jedoch der Rückgang der Infarkt-
Sterblichkeit. Im Jahr 2017 sank die Myokardinfarkt-Sterberate auch in Deutschland lediglich um 
0,6 %, was auf die Ausschöpfung der medikamentösen (Plättchenhemmer, Statine, ACE-
Hemmer/AT1-Blockern und Betablockern) und interventionellen (akutperkutanen 
Koronarintervention, PCI) Therapieeffekte hindeutet (3). Durch die oben genannte Entwicklung 
steigt die Rate multimorbider Patienten mit z. B. Diabetes mellitus, arterieller Hypertonie, 
Niereninsuffizienz, Herzinsuffizienz oder einer bereits erfolgten PCI oder operativem 
herzchirurgischen Eingriff in der Vorgeschichte (3).  
 
Diese Zunahme führt zu einer erhöhten Rate von Re-Ereignissen und plötzlichem Herztod und 
kann eine vorzeitige Invalidität mit nachfolgender Berentung nach sich ziehen (4). Letzteres ist 
bei zunehmendem Fachkräftemangel zu verhindern. Infolgedessen müssen neue Therapieansätze 
gesucht und angewendet werden. Anbei gewinnt die kardiovaskuläre Rehabilitation (KR) 
7 
aufgrund ihres biopsychosozialen Modells zunehmend an Bedeutung. Die vor Kurzem 
durchgeführten Metaanalysen zeigen z. B. eine Reduktion der Mortalität bis zu 50 % nach einer 
Rehabilitation für Patienten mit KHK, die einer Rehabilitation zugeführt wurden, im Vergleich zu 
denen, die nicht teilgenommen hatten (5,6).  
 
Dank positiver Effekte auf Krankheitssymptome, Prognose und Lebensqualität (7–14) wird die 
Rehabilitation von nationalen und internationalen Leitlinien empfohlen (15–18). Dabei spielt der 
multikomponente Behandlungsansatz eine wesentliche Rolle. Das Konzept dafür wird im nächsten 








1.2. Das Konzept der multikomponenten Rehabilitation     
 
Das Rehabilitationskonzept basiert auf dem biopsychosozialen Modell und der internationalen 
Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit (International Classification 
of Functioning, Disability and Health, ICF) (19). Das Modell geht von der Gesundheit und 
Krankheit als ein Ineinandergreifen physiologischer, psychischer und sozialer Vorgänge aus (20). 
Dabei entsteht ein ganzheitlicher multimodaler Behandlungsansatz. Dieser berücksichtigt den 
Gesundheitszustand, die Körperfunktion und -struktur, die individuellen Aktivitäten und die 
Teilhabefähigkeit des Patienten, die Umweltfaktoren und die persönlichen Eigenschaften. Die 
Hauptbestandteile der mutimodalen KR sind: 
 
- Ärztliche Betreuung (Anamnese, medizinische Beratung und Optimierung der Medikation, 
Erfassung von strukturellen/funktionellen Beeinträchtigungen) 
- Sport- und Physiotherapie (das der Situation angepasste körperliche Training inklusive 
Erstellung eines Trainingsplans und dessen Überwachung)  
8 
- Bildungsprogramme für das Risikofaktorenmanagement (Patientenschulungen zur 
Blutdruckoptimierung, Nikotinverzicht, Ernährungsberatung, INR-Selbstmanagement, 
Lebensstiländerung und den Transfer des Erlernten in das tägliche Leben) 
- psychologische Betreuung und Unterstützung (Krankheitsverarbeitung und 
Ressourcensuche) 
- sozialmedizinische Beratung zu beruflichen Perspektiven vor dem Hintergrund der 
Erkrankung und den Möglichkeiten der beruflichen Wiedereingliederung. 
 
Die KR befasst sich somit mit medizinischen, physischen, sozialen und psychischen Aspekten 
sowie bietet den Patienten im erwerbsfähigen Alter Unterstützung beim Management der 
beruflichen Wiedereingliederung (4,15,21,22). Um ein solches multimodales Behandlungskonzept 
zu ermöglichen ist die Zusammenarbeit von Ärzten, Physio-, Sport- und Ernährungstherapeuten, 
Pflegekräften als auch Sozialarbeitern und Psychologen nötig. 
 
Die Qualitätsbewertung einer solchen multikomponenten Rehabilitation, die zudem auf eine 
äußerst heterogene Patientenpopulation angewendet wird, gilt fortwährend al Herausforderung. 








1.3. Qualitätsbewertung einer kardiovaskulären Rehabilitation 
 
Es wurden bereits mehrere Untersuchungen in unterschiedlichen Ländern durchgeführt – mit dem 
Ziel der Entwicklung von Standards und Leistungsmaßstäben für die Effektivität einer KR (23–
27). Der Großteil dieser Studien bezieht sich auf die Arbeit von Donabedian über 
Qualitätsbewertung und -sicherung im Gesundheitswesen (28). Seiner Arbeit zufolge wird der 
Qualitätsbegriff in drei Dimensionen aufgeteilt: Struktur-/Planungs-, Prozess- und 
Ergebnisqualität. Die Struktur- und Planungsqualität beschreibt Voraussetzungen und Grundlagen 
für die medizinische Versorgung und die notwendigen Fähigkeiten der Institution zur 
9 
Leistungsherstellung (z. B. die personelle, technische oder finanzielle Ausstattung). Die 
Prozessqualität bezieht sich wiederum auf die Umsetzung einer Intervention oder eines Angebotes 
und schildert somit das Spektrum aller Aktivitäten während der Dienstleistungsherstellung (z. B. 
die Durchführung von Beratungen, den Versorgungsablauf, die Betreuungsplanung und -
umsetzung, Wartezeiten). Infolgedessen kann erfasst werden, ob eine medizinische Behandlung 
entsprechend der Leitlinie einer Fachgesellschaft erfolgte. Die Ergebnisqualität bezieht sich 
schließlich auf die Frage, ob mit der Intervention das angestrebte Ziel erreicht wurde, und 
bezeichnet die Änderung des gegenwärtigen oder zukünftigen Zustandes des Patienten durch die 
Rehabilitationsmaßnahme. Zufriedenheit und Lebensqualität sind in diesem Kontext elementare 
Qualitätsaspekte. 
 
Die Qualitätssicherungsprogramme für Rehabilitation in Deutschland haben die Deutsche 
Rentenversicherung und der Bundesverband der gesetzlichen Krankenkassen im Auftrag des 
deutschen Gesetzgebers entwickelt und umgesetzt. Sie haben zum Ziel, die Qualität der 
Leistungserbringung transparent und vergleichbar zu machen. Allerdings konzentrieren sich die 
Programme hauptsächlich auf die Struktur und Prozessqualität der Rehabilitation. Konträr dazu 
erhält die Ergebnisqualität nur geringfügige Aufmerksamkeit, obwohl diese Qualitätsdimension 
weltweit die größte Bedeutung für die Bewertung von Gesundheitseinrichtungen aufweist (29,30). 
Auch kein der Qualitätssicherungsprogramme der Kostenträger in Deutschland schildert eine 
einheitliche Quantifizierung der Effektivität einer Rehabilitationsmaßnahme (folglich die 
Messung des Erfolges der ärztlichen und therapeutischen Behandlung) ausreichend (31). 
 
Über die längere Zeit beschränkte sich die Schätzung des Behandlungserfolgs auf die Veränderung 
einzelner Parameter während der KR (z. B. Steigerung der maximalen Leistungsfähigkeit im 
Belastungs-EKG, Erreichen der Zielwerte kardiovaskulärer Risikofaktoren) (32,33). Keine dieser 
Größen ist jedoch geeignet, die Veränderung des Gesundheitsstatus des Patienten durch die 
Rehabilitationsmaßnahme umfassend zu quantifizieren. Die einzelnen Parameter können folglich 
keine Aussage zum Ergebnis der Gesamtbehandlung abgeben. Zudem findet die Komplexität der 
Patientenpopulation, der Indikationen und der Behandlungen bei einer derartigen 
Betrachtungsweise keine Berücksichtigung.  
 
Zur Beurteilung der Ergebnisqualität der KR in Deutschland liegt bisher nur die prospektive Studie 
‚EVA-Reha-Kardiologie‘ vor (34). Dabei wurde für eine große Patientenanzahl im Alter von über 
65 Jahren überprüft, ob routinemäßig etwaige Parameter während einer KR als Leistungsmaß des 
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Rehabilitationserfolges geeignet sind. Daraus resultierte die Identifizierung von 13 Parametern in 
den Bereichen „kardiovaskuläre Risikofaktoren“, „Belastbarkeit“ und „subjektive Gesundheit“. 
Allerdings wurden die Patienten im erwerbsfähigen Alter in diesem Projekt nicht berücksichtigt. 
Um für diese Patientengruppe ebenfalls kurzfristige Parameter des Rehabilitationserfolges zu 
bestimmen, wurde die Studie ‚Outcome of Cardiac Rehabilitation‘ (OutCaRe) durchgeführt.  Im 
Verlauf dieser Forschung erfolgte zu Beginn eine Delphi-Expertenbefragung (35), mit Detektion 
von 21 potenziellen Parametern des Rehabilitationserfolges (Tabelle 2, Seite 17). Im Rahmen der 
vorliegenden Arbeit werden diese 21 Parameter hinsichtlich ihrer Eignung als Parameter des Reha-
Erfolges bewertet. Hierfür untersucht die Autorin die Auswirkungen einer Rehabilitation auf 
kardiovaskuläre Risikofaktoren, körperliche Leistungsfähigkeit, Sozialmedizin und die subjektive 
Gesundheit der Patienten unter 65 Jahren.  
 
Durch ihren miltimodalen Behandlungsansatz dient die KR demnächst der Vorbeugung 
unterschiedlichster Aspekte der zugrundeliegenden Herzkrankheit. Die berufliche und soziale 
Teilhabe zu befähigen gilt dabei als eines der essentiellsten Ziele einer Rehabilitation (22,36). Dies 








1.4. Wiedereingliederung in das Berufsleben 
 
Zwar betreffen die kardiovaskulären Krankheiten die Menschen vor allem im mittleren und 
fortgeschrittenen Alter, der Anteil der erwerbsfähigen Patienten ist jedoch relevant (37). In 
Anbetracht eines steigenden Renteneintrittsalters in Deutschland ist ein Anstieg der 
Herzkrankheiten in dieser Patientenpopulation zu erwarten. Die Rückkehr in das Berufsleben ist 
für diese Patientengruppe besonders bedeutsam, da die Verminderung der körperlichen 
Belastbarkeit durch die Herzerkrankungen die berufliche Teilhabe einschränken kann (z. B. 
Teilzeitbeschäftigung, niedriges Gehalt, Verlust der Arbeit) (38). Fehlende berufliche 
Wiedereigliederung verursacht nicht nur enorme Kosten für die Gesellschaft, sondern auch eine 
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psychosoziale Belastung und eine geminderte Lebensqualität für den Patienten (39). Nach 
Angaben eines dänischen Registers beträgt die initiale Rückkehr in den alten Beruf nach akutem 
Koronarsyndrom (ACS) 91 %. Die Berentungsrate innerhalb eines Jahres in dieser Gruppe ist 
jedoch mit 24 % hoch (40). In Deutschland kehren nach Angaben des Reha-Berichtes des 
Deutschen Rentenversicherung Bundes 2018 ca. 30 % der Patienten im erwerbsfähigen Alter nach 
der KR nicht mehr zur Arbeit zurück. Diese Lücke zu überwinden und eine möglichst zügige und 
dauerhafte berufliche Wiedereingliederung zu ermöglichen, ist ein fundamentales Ziel der KR.  
 
Die Beurteilung, ob der Patient nach einer akuten Herzerkrankung in das Berufsleben 
zurückkehren kann, basierte lange Zeit auf der alleinigen Einschätzung der körperlichen Funktion 
(wie z. B. der linkventrikulären systolischen Pumpfunktion, der Klappen-(Prothesen)-Funktion, 
der Stabilität des Herzrhythmus und des Ausmaßes der körperlichen Leistungsfähigkeit). Die 
tatsächlichen beruflichen Reintegrationsraten differieren jedoch von den Zahlen, die bei alleiniger 
Berücksichtigung des körperlichen Funktionszustandes zu erwarten wären (41). Die Assoziationen 
von körperlichen, psychischen, sozioökonomischen und persönlichen Aspekten auf die berufliche 
Wiedereingliederung wurden in mehr als 75 internationalen Studien untersucht und in einem 
Review von Gragnano et al. 2018 veröffentlicht. Folglich konnten sechs Barrieren 
(Arbeitsbelastung, Angst, Depression, Komorbiditäten, Vorruhestandalter und niedriger 
Bildungsstatus) und vier Förderfaktoren (Arbeitskontrolle, Arbeitsfähigkeit, gute 
Gesundheitsempfinden und hoher sozioökonomischer Status) für die Rückkehr in das Berufsleben 
festgestellt werden (42). Zusätzlich wurden die Selbsteinschätzung der beruflichen Prognose, das 
Geschlecht sowie Arbeitsbedingungen als prognostische Faktoren benannt (43–45). Darüber 
hinaus sind die Rückkehr zur Arbeit und die Lebensqualität eng miteinander verbunden und 
weisen einige gemeinsame Einflussfaktoren auf (39). Dabei stellte es heraus, dass die 
psychosozialen Faktoren (z. B. Depressivität, Ängstlichkeit, Erwartungen an berufliche 
Reintegration) eine elementare Rolle spielen und sogar eine größere Bedeutung für die berufliche 
Weidereingliederung und Lebensqualität als die klassischen kardiovaskulären Risikofaktoren 
aufweisen (46–51).  
 
Dank ihres multimodalen Einsatzes wirkt sich eine KR nicht nur auf kardiovaskuläre 
Risikofaktoren und die klinische Prognose, sondern auch auf die psychischen und sozialen 
Aspekte der Gesundheit aus (5–7,9,10). Dadurch sind die positiven Effekte auf die individuellen 
Bedürfnisse der Patienten und somit auf die soziale Teilhabe und höhere Lebensqualität zu 
erwarten (36). Dies bestätigt die von O’Brien et al. 2018 veröffentlichte Metaanalyse von 18 
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Studien. Im Zuge dessen zeigten sich verbesserte Arbeitsraten 3 Monate nach Rehabilitation für 
die Patienten mit individueller psychosozialer und beruflicher Intervention im Vergleich zu den 
Patienten mit üblicher Behandlung (44). Der positive Einfluss einer KR auf die 
gesundheitsbezogene Lebensqualität ist ebenso hinreichend belegt (6,7,9,10). Daraus folgt, dass 
multimodale KR die bedeutsamen Aspekte der beruflichen Reintegration beeinflusst und die 
Chancen für eine erfolgreiche berufliche Wiedereingliederung und  eine höhere Lebensqualität 
erheblich verbessert (37). Allerdings sind bislang keine systemischen und prospektiven Studien 
existent, die diese Aspekte während der KR untersuchen. Folglich ist es unklar, ob anhand 
bestimmter Parameter während der KR die Wahrscheinlichkeit der Rückkehr in das Berufslebens 
und das Niveau der Lebensqualität vorhergesagt werden könnten.  
 
Um die Frage zu beantworten, erfolgte zunächst im Rahmen der ‚OutCaRe‘-Studie eine 
Nachbeobachtung. Dabei wurden 6 Monate nach der Reha der Erwerbsstatus und die 
gesundheitsbezogene Lebensqualität ermittelt.  Die Autorin wird anhand dieser Daten analysieren, 
ob und inwieweit die Parameter und/oder deren Veränderung während der Reha einen 
Zusammenhang mit der beruflichen Weidereingliederung (WE) und der gesundheitsbezogenen 
Lebensqualität (LQ) 6 Monate nach der Reha aufweisen.  
 
Darüber hinaus wurde die ‚OutCaRe‘-Studie auch dazu benutzt, die Qualität der 
Sekundärprävention der KHK während der KR zu überprüfen. Hierbei wird die Verfasserin 















Nach wie vor ist die KHK die am häufigsten auftretende Herzkrankheit (Tabelle 1, Seite 5), die 
die meisten Todesfälle in Deutschland verursacht (Abbildung 2).  
 
 





Es ist bekannt, dass die KHK durch das Zusammenspiel differenter Ursachen und Risikofaktoren 
entsteht. Bereits 1997 wurde im Rahmen der MONICA-Studie festgestellt, dass ca. 60 % aller 
aufgetretenen Herzinfarkte hätten vermieden werden können, wenn die Risikofaktoren nicht 
vorgelegen hätten (52). Eine Hyperlipoproteinämie und arterielle Hypertonie spielen dabei eine 
besondere Rolle. So besteht bei erhöhter Plasmakonzentration von LDL-Cholesterin ein 
verstärktes Risiko für ein chronisches Koronarsyndrom (53). Darüber hinaus steigt die 
kardiovaskuläre Mortalitätsrate ab einem Blutdruck von 115 mmHg systolisch und 75 mmHg 
diastolisch progressiv und linear nach oben (54,55). Aus diesen Gründen hat die Optimierung der 
kardiovaskulären Risikofaktoren (KVRF) für die KHK eine besondere Bedeutung. Die Strategien 
zur Risikostratifizierung und nachfolgenden  Behandlung sind in mehreren Leitlinien weltweit 
14 
beschrieben  (16,54,56,57).  Den Leitlinien im Jahr 2018 zufolge sollte das LDL-Cholesterin bei 
KHK-Patienten unter 1,8 mmol/l und der Blutdruck unter 140/90 mmHg liegen (58,59).  
 
Allerdings erreichen nicht alle Patienten die Leitlinienstandards bezüglich KVRF und sind somit 
für das Fortschreiten der Krankheit, wiederkehrender Ereignisse und Herzinsuffizienz 
prädisponiert. Ein positiver Effekt der KR, als Maßnahme der Sekundärprävention, auf die 
Optimierung der KVRF ist nachgewiesen (60,61). Dies wird durch einen gesünderen Lebensstil, 
eine bessere Risikofaktorkontrolle und die Adhärenz von kardioprotektiver Medikation erreicht. 
Allerdings ist unklar, inwieweit die KVRF während einer KR auch im Jahr 2018 in Deutschland 
verändert werden können. Im Rahmen der hier vorliegenden Arbeit wird die Autorin die 








Aufgrund oben genannter Erkenntnisse möchte die Autorin der vorliegenden Arbeit die folgenden 
Fragen beantworten:  
 
 
- Welche Variablen den Einfluss der KR auf die kardiovaskulären Risikofaktoren, die 
körperliche Leistungsfähigkeit, die psychische Gesundheit und die Sozialmedizin bei 
Patienten <65 Jahren abbilden und sich somit als Parameter des Rehabilitationserfolges 
eignen? 
   
- Welche routinemäßig erfassten Variablen und/oder deren Veränderung während der 
KR die berufliche Wiedereingliederung und die gesundheitsbezogene Lebensqualität 6 
Monate danach vorhersagen? 
 
- Inwieweit werden im Jahr 2018 die kardiovaskulären Risikofaktoren während einer KR 





















Die Arbeit ist Teil der prospektiven multizentrischen Registerstudie ‚OutCaRe‘ (Outcome-of-
Cardiac-Rehabilitation), die Indikatoren der Ergebnisqualität der kardiologischen Rehabilitation 
untersucht und bewertet. Die ‚OutCaRe‘-Studie wurde schrittweise durchgeführt. 
 
Zu Beginn erfolgte zwischen September 2015 und September 2016 eine Delphi-
Expertenbefragung. Dabei haben im Mittel insgesamt 60±7 Experten und Expertinnen aus 
kardiologischen Rehabilitationskliniken bzw. ambulanten Reha-Zentren teilgenommen, wobei 
76% der Berufsgruppe der Mediziner, 13% der Sport-/Physiotherapeuten und 11% der 
Psychologen angehörten (35). Die ausführliche Beschreibung ist dem Artikel von Salzwedel et al. 
‚Indikatoren der Ergebnisqualität kardiologischer Rehabilitation‘ zu entnehmen (35). Als Konsens 
wurden 21 potenzielle Parameter des Rehabilitationserfolges ausgewählt und vier Kategorien 
zugeteilt: 
- „kardiovaskuläre Risikofaktoren“ 
- „körperliche Leistungsfähigkeit“ 
- „subjektive Gesundheit“ 
- „Sozialmedizin“ 
 
Die Kategorie „subjektive Gesundheit“ beinhaltet die Parameter der Depressivität, Ängstlichkeit, 
Lebensqualität, Selbsteinschätzung der gesundheitlichen Prognose und des subjektiven 
Wohlbefindens.  Rauchen, Blutdruck und LDL-Cholesterin präsentieren die Gruppe der 
„kardiovaskulären Risikofaktoren“. Die maximale Belastbarkeit, die Ausdauerbelastung sowie die 
Gehstrecke im 6-Minuten-Gehtest wurden der Kategorie „körperliche Leistungsfähigkeit“ 
zugeordnet. Die volle Auflistung der potenziellen Parameter des Rehabilitationserfolges sind der 













Sozialmedizin Subjektive Gesundheit 
1. Raucherstatus 





5. BMI  
6. Blutzucker (bei Diabetes 
mellitus) 
7. Maximale Belastbarkeit  
8. Ausdauerbelastung  
9. Gehstrecke in 6-Minuten-
Gehtest 




12. Rentenwunsch  
13. Berufliche 
Wiedereingliederung 6 
Monate nach der Reha 
14. Selbsteinschätzung der 
beruflichen Prognose  
15. Arbeitsfähigkeit 
16. Depressivität  
17. Herzbezogene Angst  
18. Körperliches 
Belastungsempfinden  
19. Lebensqualität  
20. Subjektives Wohlbefinden  




* Die Beurteilung der kardio-pulmonalen Leistungsfähigkeit gehört nicht zum obligatorischen Standard während einer kardiologischen Rehabilitation 
in Deutschland und die nötige Ausstattung ist nicht in jeder Klinik vorhanden. Aus diesen Gründen wurde die kardiopulmonale Leistungsfähigkeit 
aus der Liste der potenziellen Qualitätsindikatoren gestrichen
18 
 
Als zweiter Schritt wurde zwischen Mai 2017 und Mai 2018 eine nationale multizentrische 
Registerstudie realisiert. In insgesamt 12 teilnehmenden Reha-Zentren in Deutschland wurden 
4938 Patienten hinsichtlich der folgenden Einschlusskriterien gescreent:  
- Patienten mit Indikation für eine kardiovaskuläre Rehabilitationsmaßnahme 
- Alter unter 65 Jahre 
- ausreichende Deutschkenntnisse (Wort und Schrift) 
- noch nicht berentet, keine vorgezogene Altersrente, keine Erwerbsunfähigkeitsrente 
 
Ausschlusskriterien: 
- unzureichende Deutschkenntnisse 
- vorzeitige Pensionierung 
- mangelnde Einwilligung der Patienten 
 
Die eingeschlossenen 1586 Patienten ≤65 Jahren durchliefen – abhängig von ihrer Reha-
Einweisungsdiagnose und Komorbiditäten – ein individuell angepasstes multimodales 
Rehabilitationsprogramm mit einer mittleren Dauer von 21 bzw. 28 Tagen, stationär oder 
teilstationär (nach Curriculum der Deutschen Rentenversicherung, DRV). Das Programm wurde 
den Vorgaben der deutschen Rentenversicherung zufolge standardisiert und als 
Anschlussheilbehandlung (AHB) nach einem akuten kardiovaskulären Ereignis oder im 
allgemeinen Antragsverfahren durchgeführt.  Die Rehabilitation umfasste folgende Komponenten:  
- Ärztliche Betreuung: Anamnese, körperliche und laborchemische Untersuchung, 
Durchführung von Belastungs-EKG und Echokardiographie, Erstellung des individuellen 
Reha-Programms, Optimierung der kardiovaskulären Risikofaktoren und deren 
Aufklärung, Medikamentenanpassung, kardiologische Beratung 
- Patientenschulungen zum Risikofaktorenmanagement (Optimierung von 
Cholesterinwerte, Blutdrucks, Blutzuckers, Gewichtsabnahme), Veränderung des 
Lebensstils, Ernährungsschulung, Raucherentwöhnung, INR-Schulung 
- Sport- und physiotherapeutische Anwendungen (Training auf Fahrradergometer oder 
Laufband, Gymnastik, Muskelaufbautraining und Ausdauertraining mittels Gehens im 
Freien) 
- psychologische Mitbetreuung (als Einzel- oder Gruppentherapie zur 




- Sozialmedizin (Beratung durch Sozialarbeiter und Arzt über berufliche 
Wiedereingliederungsmöglichkeiten und Reha-Nachsorgeprogramme, Aufklärung über 
besondere berufliche Problemlage, Beratung zur möglichen Erwerbsunfähigkeitsrente, 
zum Schwerbehindertengesetz) (5,62). 
Im Durchschnitt erhielten die Patienten  wöchentlich 12 Trainingseinheiten und 8 zusätzliche 
Beratungsgespräche (63).   
 
Im dritten Schritt erfolgte 6 Monate nach Beendigung der Rehabilitationsmaßnahme eine 
Nachbeobachtung. Die Probanden wurden via Post/E-Mail mit der Bitte, die beigefügten 
Fragebogen auszufüllen, kontaktiert. Nach zwei erfolglosen Erinnerungen nahm die Autorin der 
vorliegenden Arbeit eine telefonische Kontaktaufnahme vor. Lag vom Patienten immer noch keine 









2.1. Datenerhebung  
 
Die Datenerhebung erfolgte zu drei Zeitpunkten:  
• zu Beginn einer Rehabilitation 
• zum Ende einer Rehabilitation  
• 6 Monate nach der Rehabilitation (Follow up).  
 
Die Daten wurden entweder aus Patientenakten entnommen oder durch zusätzlich ausgehändigte 
Patientenfragebögen (papier- oder browserbasiert) aufgezeichnet. Alle dokumentierten Parameter, 
Zeitpunkt der Erhebung und Art der Angabe, sind der Tabelle 4 (Seite 32) zu entnehmen. 
 
Die Eingabe von Daten erfolgte über eine browserbasierte, Good-Clinical Practice-konforme 
elektronische Plattform für Fallberichtsformulare (eCRF) von SecuTrial® (interActive Systems, 
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Berlin). Das zuständige Klinikpersonal wurde vorab persönlich oder mithilfe eines Webinars 
geschult und erhielt Handbücher mit Standardarbeitsanweisungen. Ferner konnten sich die 
Patienten per direktem E-Mail-Link auf der elektronischen SecuTrial-Plattform autorisieren und 
die Patientenfragebögen webbasiert direkt ausfüllen.  
 
Die geschulten Mitarbeiter des Forschungspersonals haben die Dateneingabe begleitet und 
überprüft. Dafür erfolgte die Programmierung von Plausibilitätsprüfungen mit unteren und oberen 
Grenzwerten für mehrere Variablen. Unglaubwürdige und unschlüssige Ergebnisse wurden dem 
Klinikpersonal als Queries zurückgemeldet, erneut überprüft und korrigiert. Die gesamten 








2.2. Parameter, die während einer KR dokumentiert wurden  
 
Soziodemografische Daten (z. B. Alter, Bildungsniveau), Diagnosen nach ICD-10-Code, relevante 
Komorbiditäten sowie die Dauer des vorherigen stationären Aufenthaltes wurden nur bei der 
Aufnahme in eine Reha-Einrichtung dokumentiert. Das Bildungsniveau (8./9. Klasse/10. 
Klasse/Abitur/Fachhochschule oder Uni/keinen) wurde durch Patienten aufgezeichnet, während 
das Studienpersonal die Art der Rehabilitation (stationär/ambulant) und die 
Rehabilitationszuweisung (AHB/allgemeinen Antragsverfahren) erfasst hat.  
 
Zur Darstellung, inwieweit die kardiovaskulären Risikofaktoren bei KHK-Patienten während einer 
KR leitlinienorientiert behandelt wurden, ermittelten wir zuerst den Anteil der KHK-Patienten. 
Ferner wurde die Anzahl jener KHK-Patienten, bei denen das LDL-Cholesterin unter 1,8 mmol/l 
und der Blutdruck unter 140/90 mmHg lag, festgestellt. Die Werte zwischen Reha-Beginn und 




Zur Überprüfung, ob die vordefinierten potenziellen Parameter des Reha-Erfolges (Tabelle 2, Seite 
17) tatsächlich zur Einschätzung des Reha-Erfolges geeignet sind, erfolgte zu Beginn eine 
Operationalisierung der Parameter . Dafür setzten wir gut beschriebene, nachweislich zuverlässige 
und valide Bewertungsinstrumente ein (Tabelle 3, Seite 22). Die Parameter der subjektiven 
Gesundheit wurden anhand mehrerer Fragebögen aufgezeichnet (z.B. PHQ-9 und WHO-5 zum 
Messen der Depressivität oder HAF-17-Fragebogen zur Beurteilung der herzbezogenen Angst). 
Konträr dazu erfolgte die Bewertung der körperlichen Leistungsfähigkeit und der 
kardiovaskulären Risikofaktoren mithilfe klinischer, labor-chemischer und funktioneller Tests 
(z.B. systolischer/diastolischer Blutdruck oder Belastungs-EKG zur Einschätzung der maximalen 
Belastbarkeit). Die detaillierte Beschreibung der Bewertungsinstrumente ist den Kapiteln 2.2.1–
2.2.4 zu entnehmen. Die Aufzeichnung erfolgte jeweils zum Reha-Beginn und Reha-Ende. 
 
Im Anschluss wurden die operationalisierten Parameter hinsichtlich ihrer Praktikabilitäts- und 
Modifizierbarkeitskriterium während der KR untersucht. Die ausführliche statistische Erläuterung 
ist dem Kapitel 2.4 zu entnehmen. Dabei wurden nur jene Parameter, die beide Kriterien erfüllt 





















Tabelle 3: Operationalisierung der potenziellen Parameter des Reha-Erfolges 
 






Fragen (Raucher, Nichtraucher, Ex-
Raucher) 
2. Motivation zur Lebensstiländerung  
Fragen (5 mögliche Antworten von „sicher “ 
bis “auf keinen Fall“) 
3. Systolische/diastolische Blutdruck Standardmessung 
4. LDL-Cholesterin Standardmessung 
5. BMI 
Errechnet durch Körpergewicht und 
Körpergröße (kg/m²) 
6.  Blutzucker Nüchternglukose, Standardlabormessung 
Körperliche Leistungsfähigkeit 
7. Maximale Belastbarkeit Gemessen während Belastungs-EKG 
8. Ausdauerbelastung Gemessen im Ergometertraining 
9. Strecke in 6-Minuten-Gehtest Gemessen im 6-Minuten-Gehtest 
10. Schmerzfreie Gehstrecke 
Gemessen während des standarisierten 
Laufbandtests  
11. Kardiopulmonale Leistungsfähigkeit Spiroergometrie (wurde nicht durchgeführt) 
Sozialmedizin 
12. Rentenwunsch Würzburgersscreening, Frage 3 
13. Berufliche Wiedereingliederung 6 
Monate nach der Reha 
Dokumentiert 6 Monate nach der Reha, 
Fragen zur Erwerbsstatus  
14. Selbsteinschätzung der beruflichen 
Prognose  
Würzburgersscreening, SE-Score (Fragen 2-
4) 
15. Arbeitsfähigkeit 
bei der Aufnahme: Frage „Waren Sie vor 
der Rehabilitation krankgeschrieben? 
bei Entlassung: von einem Arzt im Rahmen 
der klinischen Routine beurteilter 
Arbeitsfähigkeitsstatus  
Subjektive Gesundheit 
16. Depression Fragebogen PHQ-9, WHO-5 
17. Herzbezogene Angst Fragebogen HAF-17 
18. Körperliches Belastungsempfinden Bewertet mithilfe BORG-Skala 
19. Lebensqualität Fragebögen WHO-5, SF-12, IRES-24 
20. Subjektives Wohlbefinden Fragebögen WHO-5, SF-12, IRES-24 
21. Selbsteinschätzung der 
gesundheitlichen Prognose 
Fragen (5 mögliche Antwortmöglichkeiten 




2.2.1. Parameter der körperlichen Leistungsfähigkeit  
 
• Zur Einschätzung der maximalen Belastbarkeit wurde die maximal erreichte Watt-Zahl im 
Belastungs-EKG dokumentiert. Die Untersuchung wurde den Empfehlungen der Leitlinie zur 
Ergometrie der deutschen Gesellschaft für Kardiologie zufolge durchgeführt (64). Nach initialer 
Ruhephase von etwa 3 Minuten mit Messung von Vitalparametern und Analyse des 12-Kanal-
EKGs begann auf einem Fahrradergometer oder Laufband die Belastungsphase – in Stufen oder 
als progressive Belastung. Die Dauer und Intensität der Belastung wurden in jedem Fall individuell 
nach Alter, Komorbiditäten und durchgeführter Therapie (konservativ, chirurgisch, 
interventionell) bestimmt. Dabei kam häufig ein Stufen-Protokoll der WHO zum Einsatz: alle 2 
Minuten erfolgt eine Steigerung der Belastung um 25 Watt – beginnend in der Regel mit 50 Watt 
(bei leistungsgeminderten Patienten mit 25 Watt, bei leistungsstarken Patienten mit 75 Watt (BAL. 
Schema) (64,65). Während der gesamten Belastung als auch in der Erholungsphase wurde der 
Patient sorgfältig überwacht. Es erfolgte die regelmäßige Messung von Herzfrequenz, Blutdruck 
und Dokumentation der auffälligen Befunde (z. B. Schmerzen, Dyspnoe, Tachypnoe, 
Erschöpfung). Die Belastung wurde bei Ausbelastung (Erreichen der maximalen altersadjustierten 
Herzfrequenz), beim Eintreten von Symptomen, die die weitere Durchführung der Belastung 
verhindern (z. B. periphere Erschöpfung) oder wenn die submaximale Herzfrequenz (85 % der 
maximalen altersadjustierten Herzfrequenz) erreicht wurde, beendet. Die Einhaltung der 
Standardkriterien für den Abbruch sowie aller Sicherheitsvorkehrungen erfolgte zudem (66). Die 
Untersuchung stellt ein basisdiagnostisches Verfahren in der Kardiologie dar (65,67,68) und dient 
der quantitativen Messung der körperlichen Leistungsfähigkeit, der Risikostratifizierung, der 
Beurteilung der individuellen Prognose und wird zur Planung der Trainingstherapie verwendet 
(69). 
 
• Die Ausdauerbelastung wurde mithilfe des Ergometertrainings eingeschätzt. Es 
existieren verschiedene Trainingspläne je nach Alter, vorhandener Krankheit, körperlicher 
Verfassung und Verträglichkeit. Im Allgemeinen beginnt das Training auf niedrigem Niveau (ca. 
50 % der maximal erreichten Watt-Zahl im Belastung-EKG) auf der herzfrequenzgesteuerten 
Basis. Die Intensität, Dauer und Häufigkeit des Trainings wurde entsprechend dem Prinzip der 
progressiven Belastungssteigerung gesteigert. Zur Überwachung des Trainings kommt eine 
Anstrengungsskala nach Borg zum Einsatz (Abbildung 14, Seite 112). Je nach subjektivem 
körperlichem Belastungsempfinden kann der Patient zwischen PRE-Werten (Recieves-
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Perception-of-Exertion) 6–20 auswählen, wobei 6 einem äußerst leichten Belastungsempfinden 
und 20 einer zu anstrengenden Belastung entspricht (70).  Ein derartig gezieltes Training stellt eine 
Klasse-IA-Empfehlung der ESC und European Association of Cardiovascular Prevention und 
Rehabilitation und deutscher Leitlinie zur Rehabilitation von Patienten mit Herz-
Kreislauferkrankungen dar   (4, 71).  
 
• Die Strecke im 6-Minuten-Gehtest wurde nach Vorgaben der Leitlinie der American 
Thoracic Society und SOP (Standard Operating Procedure) des Deutschen Zentrums für Herz-
Kreislauf-Forschung (DZHK) mitbestimmt (72,73). Während diesen 6 Minuten soll der Patient 
auf einer vorgegebenen Strecke von 30 Metern im individuellen Tempo so viele Meter gehen, wie 
er kann. Pausen und das Nutzen von Gehhilfen sind erlaubt. Beim Auftreten von Symptomen wie 
Brustschmerz, Atemnot, Beinkrämpfe, Stolpern oder Erschöpfung wird der Test abgebrochen. Am 
Ende erfolgte die Dokumentation der erreichten Meterzahl. Die Testung etablierte sich in der 
klinischen Routine zur Erfassung der Belastbarkeit und funktionellen Reserven von Patienten mit 
chronischen Herz- und Lungenerkrankungen (72,74) sowie zur Beurteilung des 
Krankheitsverlaufs und des Erfolges der therapeutischen Maßnahmen (72). 
 
• Bei Patienten mit vorbekannter pAVK wurde zudem die schmerzfreie Gehstrecke 
aufgezeichnet und ebenso in Metern zum Reha-Beginn und Reha-Ende dokumentiert.  
 
 
Ferner erfolgte die Beurteilung der linksventrikulären Ejektionsfraktion (LVEF) im Rahmen einer 
transthorakalen 2D-Echokardiographie. Die LVEF wurde in % entweder nach visuellem Eindruck 
oder quantitativ mithilfe der Scheibchensummationsmethode nach Simpson  (75) oder M-
Mode nach Teichholz (76) eingeschätzt. In der vorliegenden Arbeit wurde zwischen reduzierter 















2.2.2. Parameter der kardiovaskulären Risikofaktoren 
 
• LDL-Cholesterin wurde im venösen Blut in mmol/l oder mg/dl bestimmt. Zielwert sollte 
zum Zeitpunkt dieser Studie bei Patienten mit KHK leitlinienorientiert ≤1,8mmol/l, bzw. 
≤70mg/dl liegen (59).  
 
• Die Bestimmung von Nüchternglukose erfolgte bei jedem Patienten. Zur späteren 
Auswertung wurde allerdings nur die Nüchternglukose bei Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 
herangezogen. Die Messung der Blutzuckerwerte erfolgte in mg/dl oder mmol/l. Der angestrebte 
Zielbereich lag zwischen 5,5–6,9 mmol/l  bzw. 99–124 mg/dl (77). 
 
• Der Systolische und diastolische Blutdruck wurde in mmHg manuell nach 5 Minuten 
Ruhe mittels auskultativer Methode im Sitzen gemessen. Generell wurden die Werte ≤140/90 
mmHg als Therapieziel angestrebt (54). 
 
• Der BMI (Body-Mass-Index) wurde aus Körpergewicht und Körpergröße in kg/m² 
errechnet und einer der folgenden Kategorien zugeordnet: Untergewicht (BMI< 18 kg/m²), 
Normalgewicht (18–24,9 kg/m²), Übergewicht (25–29,9 kg/m²), Adipositas Grad I (30–34,9 
kg/m²), Adipositas Grad II (35–39,9 kg/m²), Adipositas Grad III (≥ 40 kg/m²) (78). 
 
• Das Rauchverhalten wurde mittels Patientenfragebogen aufgezeichnet. Alle Patienten 
wurden einer der drei Kategorien zugeordnet:  Raucher (mit fortgesetzter Nikotinkonsum bis zum 
Akutereignis), Ex-Raucher, Nichtraucher. 
 
• Die Motivation zur Änderung des Lebensstils wurde mittels Frage „Können Sie sich 
vorstellen, Ihren Lebensstil aufgrund Ihrer Erkrankung umzustellen?“ ermittelt.  Die 
Antwortmöglichkeiten „sicher“ und „eher ja“ galten als positive Motivation, während die 
Antwortmöglichkeiten „unsicher“, „eher nein“ und „auf keinen Fall“ als negative Motivation 








2.2.3. Parameter der subjektiven Gesundheit   
 
• Der PHQ-9-Fragebogen (Patienten-Health-Questionary) kam als Screening-Instrument 
zur Diagnostik der Depressivität und deren Schweregrad zum Einsatz. Der Fragebogen weist eine 
Sensitivität von 80 % und eine Spezifizität von 92 % auf (79,80). PHQ-9 besteht aus 9 Fragen und 
umfasst mit jeder Frage die 9 Kriterien für die Diagnose der  „Major Depression“ (81). Jede Frage 
kann mit 0 bis 3 Punkten bewertet werden, je nach Häufigkeit des Auftretens in den vergangenen 
14 Tagen („überhaupt nicht“/„an einzelnen Tagen“/„an mehr als der Hälfte der Tage“/„beinahe 
jeden Tag“) (Abbildung 15, Seite 113). Die Punkte werden daran anknüpfend summiert, wobei 
der Summenwert 0 „keine Depression“, und der Summenwert 27 „schwergradige“ Depression 
beschreibt. Insgesamt wurden die Ergebnisse auf „gesund“ (1–4 Punkte), „klinisch unauffällig“ 
(5–9 Punkte), „leichtgradige“ Depression (10–14 Punkte), „mittelgradige“ Depression (15–19 
Punkte), „schwergradige“ Depression (20–27 Punkte) unterteilt (82). 
 
• Der WHO-5-Fragebogen (Wohlbefinden-Index) kam als ein Screeningverfahren  zur 
Beurteilung des Wohlbefindens als auch der Depressivität und Lebensqualität zum Einsatz (83). 
Der Test besteht aus 5 Fragen in Bezug auf die vergangenen 2 Wochen ( Abbildung 16, Seite 115) 
und wird mit dem Wert 0 bis 5 für jede Frage bewertet. Durch Aufsummieren der Werte und 
Multiplizierung mit 4 wird ein Prozentwert ermittelt (84). Ein Prozentwert 0 % definiert das 
schlechteste Befinden, 100 % das beste Wohlbefinden. Cut-off liegt bei 52 %: bei Werten 0–52 % 
könnte eine behandlungsbedürftige Überlastung, ein Burnout oder eine Depressionvorliegen (85). 
Werte zwischen 52–100 % entsprechen einem guten Wohlbefinden (85).  
 
• Der IRES-24-Fragebogen (Indikatoren des Reha-Status) fand zur Bestimmung der 
gesundheitsbezogenen Lebensqualität und des Wohlbefindens Verwendung. Der Fragebogen  
ist ein der am häufigsten eingesetzten Assessmentinstrumente in der medizinischen Rehabilitation 
in Deutschland (86,87). Er unterstützt die Identifikation von Multi- und Komorbiditäten und somit 
den Bedarf einer intensivierten Diagnostik bzw. die Optimierung der Behandlungsplanung (86). 
In der vorliegenden Arbeit wurden die Skalen somatische Gesundheit, Schmerzen und psychisches 
Befinden untersucht.  Die Auswertung läuft dimensionsspezifisch, Bereich 0 entspricht maximaler 




• Der SF-12-Fragebogen (Short-Form-Healt-Survey) kam zur Erfassung der 
gesundheitsbezogenen Lebensqualität zum Einsatz. Dieser stellt eine Kurzform des SF-36 
Fragebogens dar und weist eine annähernd starke Aussagekraft auf (88). Dank seiner verkürzten 
Länge wird er häufig zur Therapiekontrolle oder Verlaufsmessung eingesetzt und wurde in 
zahlreichen Studien als Sreeninginstrument validiert (90–93). Der Fragebogen besteht aus 12 
Fragen über körperliche Funktionsfähigkeit, körperliche Rollenfunktion, Schmerz, allgemeine 
Gesundheitswahrnehmung, Vitalität, Funktionsfähigkeit, emotionale Rollenfunktion und 
psychisches Wohlbefinden in den vergangenen 2 Wochen (94). Die Fragen generieren zwei 
Summenskalen: die körperliche (KSK) und die psychische (PSK). Die Auswertung erfolgt in 
mehreren Schritten (95). Für diese Vorgänge steht ein computergestütztes Auswertungsprogramm 
zur Verfügung. Die beiden Summenskalen können jeweils zwischen 0 und 100 Punkten liegen, 
wobei höhere Werte eine bessere gesundheitsbezogene Lebensqualität widerspiegeln.  Ein Cut-off 
existiert nicht.  
 
• Der HAF-17-Fragebogen (Herzangst Fragebogen) wurde zur Beschreibung der 
herzbezogenen Ängstlichkeit verwendet und stellt eine deutsche Übersetzung des 
englischsprachigen „Cardiac-Anxiety-Questionnaire“ das (96). Der Fragebogen setzt sich aus 17 
Fragen zusammen (Tabelle 21, Seite 114) und wird auf Skalen  „Furcht/Besorgnis“ bezüglich der 
eigenen Herzfunktion (Fragen 9,10,12,13,14,15,16,17), „Vermeidung“ von Aktivitäten, die 
Herzsymptome auslösen können (Fragen 2,6,8,11) und „Aufmerksamkeit/Selbstbeobachtung” 
(Fragen 1,3,4,5,7) aufgeteilt. Jede Aussage kann mit 0 bis 4 Punkten bewertet werden – abhängig 
davon, wie häufig die Aussage auf die eigene Person zutrifft. Die Werte jeder Skala werden 
schließlich addiert und durch die Fragenzahl geteilt. Der Skalenscore 0 bezeichnet keine Angst, 
der Skalenscore 4 – größte Angst. Ein Cut-off existiert nicht. Es liegen jedoch Vergleichswerte 
vor, die bei unterschiedlichen Patientengruppen ermittelt wurden. Die Werte sind der Tabelle 22 
(Seite 115) zu entnehmen. 
 
• Die Selbsteinschätzung der gesundheitlichen Prognose wurde zu Reha-Beginn und 
Reha-Ende mithilfe der Frage „Bitte Schätzen Sie ein, welchen Gesundheitszustand Sie nach den 
nächsten 6 Monaten erwarten“ ermittelt. Die Antwortoptionen „ausgezeichnet“, „sehr gut“ „gut“, 
„weniger gut“ und „schlecht“ standen zur Verfügung. Anbei wurden nur die Antworten 




• Die BORG-Skala kam zur Beurteilung des körperlichen Belastungsempfindens und zur 
Überwachung des körperlichen Trainings zum Einsatz und hat die Autorin der vorliegenden Arbeit 
bereits in Kapitel 2.2.1 erläutert.    
 
Zuletzt wurde die ASKU (Allgemeine Selbstwirksamkeit Kurzskala) mitbestimmt. Diese Skala  
dient der Erfassung der „persönliche[n] Einschätzung der eigenen Kompetenzen, allgemein im 
täglichen Leben mit Schwierigkeiten und Barrieren zu Recht zu kommen und kritische 
Anforderungssituationen aus eigener Kraft erfolgreich bewältigen zu können“ (97). Die Skala wird 
als persönliche Bewältigungsressource betrachtet (98) und weist positive Zusammenhänge mit 
Optimismus und Arbeitszufriedenheit und negative Zusammenhänge mit Ängstlichkeit und 
Arbeitsstress (99) auf. Die Skala besteht aus 3 Fragen, die mit Punkten 1 bis 5 bewertet werden 
können (Abbildung 17, s. Anhang). Um den Skalenwert zu ermitteln, wird die Punktzahl jedes 
Items summiert und durch 3 geteilt. Der mittlere Skalenwert variiert zwischen 1 und 5. Die 







2.2.4. Parameter der Sozialmedizin  
 
• Der Rentenwunsch und die Selbsteinschätzung der beruflichen Prognose wurden 
anhand des Fragebogens ‚Würzburger Screening‘ erfasst. Der Fragebogen stellt ein diagnostisches 
Instrument zur Identifikation von Patienten mit besonderer beruflicher Problemlage (BBPL) dar 
(101). In der vorliegenden Untersuchung wurde die Version 2 (für die sozialmedizinische Dienste) 
benutzt (Abbildung 19, Seite 117). Der Fragebogen besteht aus Skalen „Erwerbsfähigkeit zum 
Reha-Beginn“ (Frage 1), „subjektive Erwerbsprognose“ (SE-Skala, Fragen 2–4) und „berufliche 
Belastungen“ (Fragen 5–7). Die SE-Skala umfasst drei Fragen bezüglich der Selbsteinschätzung 
der beruflichen Prognose (Fragen 2,4) und Rentenbegehren (Frage 3) und wurde jeweils zu Reha-
Beginn und Reha-Ende durch Patienten beantwortet.  Jede Frage wird mit 0 (für Antworten „ja“ 
und „innerhalb von einem Monat“) oder 1 Punkt (für Antworten „nein“ und „innerhalb von mehr 
als einem Monat oder überhaupt nicht“) bewertet. Die Punkte werden schließlich summiert. Die 
minimale Punktzahl für die SE-Skala liegt bei 0 Punkten, die maximale bei 3 Punkten. Erzielt der 
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Rehabilitand 0 Punkte, besteht keine BBPL. Beim Erreichen 1 Punkten und mehr liegt eine hohe 
Wahrscheinlichkeit für die BBPL. Das Risiko, 6 Monate nach Ende des 
Rehabilitationsaufenthaltes nicht erwerbstätig zu sein, ist bei Erreichen von 1 Punkt 3-mal und bei 
2–3 Punkten 17-mal so hoch als für erwerbstätige Rehabilitanden, die auf der SE-Skala keinen 
Punkt erzielt haben. 
Die Skala „Berufliche Belastung“ spielt im Entscheidungsalgorithmus keine Rolle (101) und 
wurde im Rahmen des IRES-Fragebogens erfasst. In der vorliegenden Arbeit hat die Autorin den 
Anteil der Patienten mit Rentenwunsch und negativer Selbsteinschätzung der beruflichen 
Prognose in % dokumentiert.  
 
• Der Status der Arbeitsfähigkeit zur Aufnahme wurde mittels der Frage „Waren Sie vor 
Beginn der Reha arbeitsunfähig?“ durch die Patienten aufgezeichnet. Die Antwortoptionen „ja“ 
und „nein“ standen zur Verfügung. 
 
• Der Status der Arbeitsfähigkeit zur Entlassung hat das Studienpersonal aus der 
Patientenakte dokumentiert und basierte auf der ärztlichen Einschätzung der Arbeitsfähigkeit zur 
Entlassung. Dabei standen die Antwortmöglichkeiten „arbeitsfähig“ oder „arbeitsunfähig“ zur 
Auswahl. 
 
Zuletzt wurde die INTERHEART-Stress-Skala abgefragt. Die Skala besteht aus 2 Fragen 
bezüglich des Stresses auf der Arbeit und des Stresses infolge größerer Lebensereignisse in den 
vergangenen 12 Monaten (z. B. Verlust der Arbeit, schwere Krankheit in der Familie, berufliche 
Krise). Stress wurde als Gefühl von Gereiztheit, Angst oder Schlafstörungen infolge etwaiger 
Bedingungen auf der Arbeit oder zu Hause definiert. Jede Frage wird entweder mit 0 (für 
Antworten „nie“, „manchmal“ und „keine Ereignisse“) oder mit 3 Punkten (Antworten „häufig“, 
„immer“ und „ein/zwei/drei/mehr als drei Ereignisse“) bewertet. Durch Addition der Punkte kann 
minimal 0 und maximal 15 Punkte erreicht werden. Die Skala ist Teil des ‘Non-Laboratory’-based 
INTERHEART-Modifiable-Risk-Scores (102,103) zur Beurteilung des Risikos eines 
unerwünschten kardialen Ereignisses (88). In der vorliegenden Arbeit wurde die Skala jedoch zur 







2.3. Die im Rahmen der Nachbeobachtung (Follow-up) dokumentierten 
Parameter 
 
6 Monate nach Beendigung der Rehabilitationsmaßnahme erfolgte eine Nachbeobachtung. Die 
Patienten erhielten währenddessen die speziellen Fragebögen per Post/E-Mail. Die 
kardiovaskulären Risikofaktoren und Parameter der körperlichen Leistungsfähigkeit wurden nicht 
ermittelt.  
 
Der Erwerbstatus wurde mittels der Frage „Welche der folgenden Situationen treffen auf Sie 
zu?“ aufgezeichnet, mit Antwortoptionen „inzwischen berentet“, „Rentenantrag gestellt“, 
„weiterhin arbeitsunfähig“, „aktuell arbeitslos gemeldet“, „Umschulung erfolgt“, „stufenweise 
Wiedereingliederung erfolgt“. Zur Beurteilung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität 
kamen die psychische (PSK) und körperliche (KSK) Summenskala des SF-12-Fragebogens zum 
Einsatz (Beschreibung s. Kapitel 2.2.3).  
 
Im Anschluss untersuchten wir, welche Parameter bzw. ihre Veränderungen während der Reha 
einen Vorhersagewert auf den Erwerbsstatus und gesundheitsbezogene 6 Monate nach der 
Rehabilitation aufweisen. Die genaue Beschreibung ist dem Kapitel 2.4. zu entnehmen. 
 
Zusätzlich wurden 6 Monate nach der Reha die kardiovaskuläre Re-Hospitalisierung und der 
Raucherstatus erfragt. Die subjektive Einschätzung bezüglich der Änderung des Gesundheitsstatus 
und die Leistungsfähigkeit durch die Reha wurde im Zuge der Frage „In welcher Weise hat sich 
Ihr Gesundheitszustand/Ihre Leistungsfähigkeit durch die Reha geändert?“ mit Antwortoptionen 
„stark verschlechtert“, „etwas verschlechtert“, „gleichgeblieben“, „etwas verbessert“ und „stark 
verbessert“ ermittelt. Zuletzt wurden die Probanden gefragt, ob sie durch die Rehabilitation ihre 
Ernährung umgestellt haben, einen Gesundheitskurs besuchen, regelmäßig Sport treiben oder in 








2.4. Statistische Auswertung 
 
Diskrete Variablen werden als Mittelwerte±Standardabweichung (standard deviation, SD), 
kategoriale Variablen als absolute (n) oder relative (%) Häufigkeiten dargestellt.  
 
Zur Feststellung, ob die kardiovaskulären Risikofaktoren leitliniengerecht behandelt sind, erfolgte 
der Vergleich des Anteils der KHK-Patienten mit dem Ziel-LDL-Cholesterin und dem Ziel-
Blutdruck (als relative Häufigkeiten) zwischen Reha-Beginn und Reha-Ende. 
 
Die Parameter des Reha-Erfolges wurden anhand der Praktikabilitäts- und 
Modifizierbarkeitskriterium bestimmt. Die Praktikabilität wurde auf Basis der 
Datenvollständigkeit geprüft und war erfüllt, wenn mindestens in 85 % der Fälle vollständige 
Datensets (zu Rehabeginn und –ende) zur Verfügung standen. Die Modifizierbarkeit der Parameter 
basierte auf  (1) auf statistischer Signifikanz (p-Wert <0.01 für t-Test für abhängige Stichproben, 
Wilcoxon-signed-Rank-Test oder McNemar's Test) und (2) auf einer standardisierten Effektgröße 
(standardized effect size, SES (104)) ≥0.35 oder einer Änderung von ≥5 Prozentpunkten bei 
kategorialen Variablen für den prä-post-Vergleich. Die SES wurde nach Kazis‘ Definition als 
Quotient aus der mittleren Änderung einer Variablen und der Standardabweichung der Variablen 
zu Reha-Beginn berechnet (105). Die Interpretation des Ergebnisses erfolgte nach Cohen (0,2 
kleiner Effekt; 0,5 moderater Effekt; 0.8 großer Effekt) (106). 
 
Die Ermittlung von Prädiktoren für die berufliche Wiedereingliederung und die 
gesundheitsbezogene Lebensqualität im SF-12 (sowohl in der körperlichen als auch in der 
psychischen Summenskala) erfolgte mittels multipler logistischer beziehungsweise linearer 
Regressionsmodelle. Hierbei wurden fehlende Werte zu Reha-Beginn und Reha-Ende durch 
Imputationsverfahren ersetzt (Reha-Beginn: Multiple Imputation by Chained Equation, 
psychologische Scores: Predictive Mean Matching mit den 10 nächsten Nachbarn, weitere 
Variablen: entsprechende parametrische Verfahren). Follow-up-Daten wurden nicht imputiert.  
 
Die Ergebnisse wurden mit 95 % Konfidenzintervall (95% KI) und p-Werten berechnet. Ein 
beobachteter Zusammenhang wurde bei einem p-Wert kleiner 0,05 als statistisch signifikant 
angesehen. Die Datenanalyse erfolgte mittels der Statistikprogramme IBM SPSS Statistics 
(Version 25.0) und Stata (Version 15.0) für Windows. 
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Tabelle 4:  Erhobene Parameter, Zeitpunkt der Erhebung und Angabenform 
 
 






















10 der   Reha-Indikation  
- Rehabilitationszuweisung 
(AHB/AAV) 
- Art der Rehabilitation 
(stationär/teilstationär) 


















COPD, Krankheiten der 






































- Blutzucker beim 
Vorliegen des Diabetes 
mellitus  
 





- BMI  
 



































subjektiven Gesundheit  
 




- Somatische Gesundheit 
(IHRES-24) 
- Lebensqualität (SF-12) 
 
 






































































- Berufliche Situation vor 
der Reha 
- Arbeitsfähigkeit zum 
Reha-Beginn 
 









































Sozialmedizin 6 Monate 




















- Subjektive Einschätzung 

















Abbildung 3: CONSORT-Diagramm 
*Andere Gründe für einen Ausschluss aus der Studie: vorzeitige Entlassung, Limitationen durch 
orthopädische/psychologische Ursachen, nicht ausgefüllte Fragebögen, Verspätung in 
Patienteneinwilligung, keine kardiologische Reha-Indikation, Dyslexie. In 5 teilnehmenden Reha-Kliniken 
waren die Ursachen für den Patientenausschluss nicht dokumentiert.  
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Insgesamt wurden 1586 Probanden (von 4938 Patienten) in die Studie konsekutiv eingeschlossen 
(Abbildung 3).  Das mittlere Alter betrug 53,8±7,3 Jahren, 77 % aller Patienten waren Männer. 
Ca. 80 % der Befragten hatten eine Familie bzw. befanden sich in einer Partnerschaftsbeziehung. 
Beinahe die Hälfte absolvierte die 10. Schulklasse und nur jeder Fünfte hatte einen höheren 
Bildungsstatus (Tabelle 5, Seite 37). In 90 % der Fälle lief die Rehabilitation unter stationären 
Bedingungen als Anschlussheilbehandlung (AHB), mit einer mittleren Dauer von 23,5±4,5 Tagen. 
Der vorherige Krankenhausaufenthalt betrug im Durchschnitt 14,2±143,0 Tage. Das mittlere 
Intervall nach dem Krankenhausaufenthalt bis zum Reha-Beginn war bei AHB 19,6±15,6 Tage 
und bei dem allgemeinen Antragsverfahren 451,9±759,6 Tage.  
 
Die häufigsten Diagnosen für eine Reha-Indikation waren ein akutes Koronarsyndrom (630 
Patienten, 39,7 %), gefolgt vom chronischen Koronarsyndrom (307 Patienten, 19 %) und 
Herzklappenerkrankung nach operativer Sanierung (181 Patienten, 11,4 %) (Tabelle 6, Seite 38).  
Arterielle Hypertonie (n=1059, 66,8 %) und Hyperlipoproteinämie (n=963, 60,7 %) stellten die 
häufigsten Komorbiditäten dar (Tabelle 7, Seite 38). Die maximale körperliche Belastbarkeit im 
Belastungs-EKG betrug 110,9 ± 38,1 Watt, während die erste Trainingsintensität im 
Ergometertraining bei 48,1±20,5 Watt lag. Im 6-Minuten-Gehtest haben die Patienten im Mittel 
453,0 ± 90,9 Meter bewältigt. Die mittlere LVEF war 55±9 %. Die meisten Patienten waren 
übergewichtig, der mittlere BMI betrug 28,8±5,3 kg/m². Nur jeder Vierte hatte ein Normalgewicht, 
10 % der Probanden waren schwer adipös (Tabelle 8, Seite 40). Zudem waren 606 Befragten (38,2 
%) Raucher. Der Blutdruck in der gesamten Studienpopulation lag systolisch bei 128,8 ±19,0 
mmHg und diastolisch bei 80,3±11,6 mmHg. 259 Patienten (16,3 %) hatten einen Diabetes 
mellitus Typ 2, wobei die mittlere Nüchternglukose in dieser Subgruppe bei 8,2±2,7 mmol/l lag. 
Eine positive Motivation zur Änderung des Lebensstils bei Aufnahme in eine Reha-Einrichtung 
wiesen 1266 (77,3 %) Probanden auf (Tabelle 11, Seite 43). 
 
Jeder fünfte Patient wies dem PHQ-9-Fragebogen zufolge eine Depressivität auf und ca. die Hälfte 
hatte in WHO-5 unter einer behandlungsbedürftigen Überlastung zu leiden (Tabelle 11, Seite 43). 
88 % der Probanden waren vor der Reha erwerbsfähig, davon waren 72 % krankgeschrieben. 
Bereits zum Aufnahmepunkt berichteten 40 % über eine negative Selbsteinschätzung der 
beruflichen Prognose, der Rentenwunsch bestand bei 17,5 %. Über 95 % haben angegeben, Stress 
auf der Arbeit zu haben, davon in 50 % der Fälle – häufig. Insgesamt bestand bei 42,6 % Patienten 
eine besondere berufliche Problemlage (BBPL). 
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Tabelle 5: Baseline Charakteristika der Stichpopulation (n=1586) 























berentet (teilweise, dauerhaft) 
 
53,8±7,3 




724 (46,3)  
133 (8,5) 
















Parameter der Rehabilitation 
Anteil der Patienten in AHB 
Anteil der Patienten in AAV 
 




Dauer der Rehabilitation (Tage) 
Dauer bei stationärer Rehabilitation 
Dauer bei ambulanter Rehabilitation 
 
Art der Entlassung 
regulär 





1320 (83,2)  











1564 (97,5)  
26 (1,6)  
12 (0,8) 
 1 (0,1) 
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Tabelle 6: Diagnosen der Reha-Indikation 
 
Variable n (%) 
Akutes Koronarsyndrom  630 (39,7) 
Chronisches Koronarsyndrom  307 (19,4) 
Herzklappenerkrankung  181 (11,4) 
Z.n. operativer Myokardrevaskularisation 112 (7,1) 
Krankeiten des venösen Systems 70 (4,4) 
Erkrankungen der Aorta 54 (3,4) 
Herzrhythmusstörungen 54 (3,4) 
Atrerielle Hypertonie  50 (3,2) 
Herzinsuffizienz 49 (3,1) 
Atherosklerose inkl. pAVK 38 (2,4) 
Z.n. kardialer Intervention (Schrittmacher, Defi, TX) 20 (1,3) 




Tabelle 7. Komorbiditäten und Risikofaktoren 
 
Variable n (%) 
Arterielle Hypertonie 1059 (66,8) 
Hyperlipidämie 963 (60,7) 
Diabetes mellitus 259 (16,3) 
Klappenerkrankung 133 (8,4) 
Vorhofflimmern 129 (8,1) 
Krankheiten der Wirbelsäule und Rückens 119 (7,5) 
Herzinsuffizienz 101 (6,4) 
pAVK 89 (5,6) 
Aortokoronarer Bypass 87 (5,5) 
Periphere Gefäßplastik 83 (5,2) 
Depression  75 (4,8) 
Chronisch obstruktive Lungenkrankheit (COPD) 69 (4,4) 
Niereninsuffizienz 52 (4,0) 
Embolie/Thrombose 58 (3,7) 
Schrittmacher/Defibrillator 52 (3,3) 
Zerebrovaskuläre Krankheiten (Hirnblutung, 
Hirninfarkt, Schlaganfall) 
44 (2,8) 
Karzinom 41 (2,6) 
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3.2. Veränderungen während der Rehabilitation 
 
Zwischen Reha-Beginn und Reha-Ende wurde die maximale körperliche Belastbarkeit von 
110,9±38,1 Watt auf 130,9±41,4 Watt optimiert. Die Ausdauerbelastung im Ergometertraining 
stieg um 21,1±20,4 Watt (Abbildung 4). Die Gehstrecke im 6-Minuten-Gehtest erhöhten die 
Patienten um 72 Meter (von 453±90,9 Meter auf 526,9±91,8 Meter, p<0,001) und die schmerzfreie 
Gehstrecke sogar um 112,2 Meter (von 170,8±134,08 Meter auf 282,9±205,4 Meter, p<0,001).  Im 
Zuge dessen muss jedoch erwähnt werden, dass diese Tests lediglich bei 62 % und 26 % der 
Patienten durchgeführt wurden, während ein Ergometertraining in 93,3 % der Fälle stattfand.  
 
Die mittlere LVEF lag bei 55 % – jeweils zum Reha-Beginn und Reha-Ende. Eine reduzierte 










Der Anteil jener Patienten, die motiviert waren, ihren Lebensstil zu ändern, stieg von 78,7 % zum 
Reha-Beginn auf 86,5 % zum Reha-Ende. Die Anzahl der Raucher konnte nahezu halbiert werden 
(Abbildung 5).  
 
Abbildung 5: Anteil der Raucher zum Reha-Beginn und Reha-Ende 
 
   
 
 
Obwohl der mittlere Blutdruckwert bereits zu Beginn der Rehabilitation normwertig war (128/80 
mmHg), wurde er im Mittel weiterhin gesenkt (systolisch um -6,9±18,2 mmHg und diastolisch um 
-4,9±11,6 mmHg). Die Nüchternglukose verbesserte sich auf 7,5±2,3 mmol/l und lag somit 
weiterhin im leicht hyperglykämischen Bereich. Zu berücksichtigen ist allerdings, dass die 
Testung nur bei der Hälfte der Probanden durchgeführt wurde (Tabelle 11, Seite 43). Der mittlere 
BMI reduzierte sich um -0,2±0,7 kg/m². Dabei nahmen insbesondere die adipösen Patienten an 
Gewicht ab (Tabelle 8).  
 
Tabelle 8: BMI-Kategorien zu Reha-Beginn und Reha-Ende 
 
Variable Reha-Beginn, n (%) Reha-Ende, n (%) 
Untergewicht 10 (0,6) 8 (0,5) 
Normalgewicht 360 (22,7) 353 (22,4) 
Übergewicht 654 (41,2) 693 (44,0) 
Adipositas Grad I 392 (24,7) 371 (23,6) 
Adipositas Grad II 109 (6,9) 95 (6,0) 
Adipositas Grad III 61 (3,8) 54 (3,4) 
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Der mittlere Gesamtwert der PHQ-9 wurde um -2,0±3,4 Punkte verringert. Der Anteil der 
Patienten mit „leichtgradiger“ und „mittelgradiger“ Depression reduzierte sich beinahe 2,5-fach 
(Abbildung 6).  
 
Abbildung 6: Veränderungen der Depressivität (PHQ-9) zwischen Reha-Beginn und Reha-Ende 
 
 
Der Wohlbefinden-Index (WHO-5) stieg um 17,9±20 %. Bei Fragebögen IRES-24 und SF-12 
etablierten sich positive Änderungen an allen Skalenniveau (Tabelle 11, Seite 43). Konträr dazu 
blieb die Selbstwirksamkeitsskala (ASKU) unverändert. Der Mittelwert hierfür betrug 4,1±0,7 – 
jeweils zum Beginn und Ende der Rehabilitation (Tabelle 17, Seite 54).  
 
Der Gesamtscore der herzbezogenen Angst (HAF-17) konnte infolge der 
Rehabilitationsmaßnahme verringert werden. Allerdings bezieht sich die Veränderung nur auf die 
Aspekte Furcht und Vermeidung (Tabelle 9).  
 
Tabelle 9: Veränderung der HAF-17 während der Rehabilitation 






Gesamtscore 1,45±0,59 1,27±0,57 p<0.001 
Aspekt Furcht 1,6±0,7 1,4±0,7 - 
Aspekt Vermeidung 1,5±1,0 1,0±0,8 - 
Aspekt Aufmerksamkeit 1,3±0,7 1,3±0,6 - 
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Insgesamt berichteten über 50 % der Probanden über eine positive Selbsteinschätzung der 
gesundheitlichen Prognose zum Rehabilitationsende (Abbildung 7). 
 
Abbildung 7: Darstellung der subjektiven Selbsteinschätzung der gesundheitlichen Prognose 
zum Reha-Beginn und Reha-Ende 
  
 
75,9 % der Patienten verließen die Klinik arbeitsunfähig, während bei 46 % der Befragten eine 
besondere berufliche Problemlage verzeichnet werden konnte (3,4 % mehr als bei Reha-Beginn). 
Der Anteil der Rehabilitanden mit negativer beruflicher Selbsteinschätzung stieg von 40,4 % auf 
43,7 %. Einen Rentenwunsch zum Abschluss der Rehabilitation äußerten hingegen 1,6 % der 
Probanden weniger als zum Reha-Beginn (Tabelle 11, Seite 43). Eine unerwartete negative 
Dynamik der Arbeitsfähigkeit bestand insbesondere bei Patienten in Anschlussheilbehandlung 
(Tabelle 10). 
 







Arbeitsfähigkeit bei Anschlussheilbehandlung 280 (21,6) 215 (16,6) <0.001 
Arbeitsfähigkeit bei allgemeinem 
Antragsverfahren 




Die Zusammenfassung der Veränderungen der Parameter während einer kardiopulmonalen 




Tabelle 11: Veränderung von kardiopulmonalen Risikofaktoren, körperlichen Leistungsfähigkeit, subjektiver Gesundheit und sozialmedizinischen 






m±SD   n (%) 
Entlassung 




95 % CI p-Wert 
Kardiovaskuläre Risikofaktoren  
Rauchverhalten      
   Nichtraucher 477 (31,8) 475 (31,6)    
   Ex-Raucher 456 (30,4) 753 (50,2)    
   Raucher 568 (37,8) 273 (18,2) -19,6%; 79,7%  <0.001 
Positive Motivation zur 
Lebensstiländerung 
1.139 (78,7) 1.251 (86,5) 7,7%; 84,2% 
 
<0.001 
Systolischer Blutdruck, mmHg 128,8 ±19,0 121,9±14,0 -6,9±18,2 -6,0; -7,8 <0.001 
Diastolischer Blutdruck, mmHg 80,3±11,6 75,4±9,2 -4,9±11,6 -4,3; -5,3 <0.001 
LDL-Cholesterin, mmol/l 2,0±1,1 1,8±1,0 -0,2±1,4 -0,7; -0,9 <0.001 
BMI, kg/m² 28,8±5,3 28,6±5,1 -0,2±0,7 -0,2; 0,3 <0.001 
Nüchternglukose, mmol/l 8,2±2,7 7,5±2,1 -0,7±2,3 -0,3; -1,1 <0.001 
Körperliche Leistungsfähigkeit  
Maximale Belastbarkeit 110,9±38,1 130,9±41,4 20,0±28,3 18,2; 21,8 <0.001 
Ausdauerbelastung 48,1±20,5 69,1±26,2 21,1±20,4 20,0; 22,1 <0.001 
6-min-Gehteststrecke 453,0±90,9 526,9±91,8 73,9±58,7 70,3; 77,6 <0.001 
Schmerzfreie Gehstrecke 
(pAVK, n=108) 




Rentenbegehren 250 (17,5) 228 (15,9) -1,6 %;91,9 %  0,051 
Negative Selbsteinschätzung der 
beruflichen Prognose 
560 (40,4) 606 (43,7) 3,3 %;87,3 %  <0.001 
Arbeitsunfähigkeit 1124 (72,1) 1184(75,9) 3,8 %; 75,5 %  <0.001 
Subjektive Gesundheit  
Depression (PHQ-9) 6,5±4,9 4,5±4,1 -2,0±3,4 -1,9; -2,2 <0.001 
Ängstlichkeit (HAF-17) 1,45±0,59 1,3±0,6 -0,2±0,4 -0,2; -0,2 <0.001 
Körperliches Belastungsempfinden 
(Borg Skala) 
13,1±2,5 13,1±2,3 -0,0±2,6 -0,3; 0,2 1,000 
WHO-5 50,7±25,3 68,6±21,3 17,9±20,0 16,9; 18,9 <0.001 
SF12-KSK 38,8±10,5 44,3±9,5 5,5±8,3 5,1; 6,0 <0.001 
SF12-PSK 48,1±11,9 54,0±9,1 5,9±9,4 5,3; 6,4 <0.001 
IRES-24: Somatische Gesundheit 5,8±2,7 7,0±2,4 1,1±1,9 1,0; 1,2 <0.001 
IRES-24: Psychisches Befinden 6,4±2,5 7,8±2,1 1,4±1,8 1,3; 1,5 <0.001 
IRES-24: Schmerz 6,2±2,6 7,3±2,4 1,0±1,9 0,9; 1,1 <0.001 
Positive Selbsteinschätzung der 
gesundheitlichen Prognose 







Tabelle 11 (Fortsetzung) 
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3.3. Leitlinienorientierte Behandlung kardiovaskulärer Risikofaktoren 
während Rehabilitation 
 
Insgesamt wurden 1049 (66%) Patienten mit KHK analysiert. Davon wiesen 630 Patienten ein 
akutes Koronarsyndrom und 112 Patienten eine operative Myokardrevaskularisation auf. 307 
Patienten hatten ein chronisches Koronarsyndrom. 
 
Während das LDL-Cholesterin zum Reha-Beginn bei 51,3 % der Patienten im Zielbereich (unter 
1,8mmol/l) lag, sahen wir zum Reha-Ende einen Anstieg um 14,6 %. Im Hinblick auf die 
Blutdruckeinstellung galten ähnliche Veränderungen. Den Zielwert (unter 140/80 mmHg) 
erreichten bei Aufnahme in eine Reha-Einrichtung 68,4 % Patienten – mit einem Anstieg um 18% 
zum Ende der Rehabilitation (Abbildung 8). 
 
Abbildung 8: Anteil der KHK-Patienten, bei denen LDL-Cholesterin und RR-Werte im Ziel-




3.4. Festlegung der Parameter des Reha-Erfolges  
 
Die Parameter des Reha-Erfolges wurden anhand der Kriterien der Praktikabilität und 
Modifizierbarkeit festgelegt*. Im Rahmen der statistischen Analyse erfüllten nur 11 von 
ursprünglich 21 potenziellen Parametern des Rehabilitationserfolges die beiden Kriterien (Tabelle 
12, Seite 48). Folgende Variablen können somit als Parameter des Reha-Erfolges betrachtet 
werden: 
- Rauchverhalten, Motivation zur Lebensstiländerung, systolischer und diastolischer 
Blutdruck als Parameter der Kategorie „kardiovaskulären Risikofaktoren“ 
- Ausdauerbelastung als einziger Parameter der Kategorie „körperlichen Leistungsfähigkeit“ 
- PHQ-9, WHO-5, IRES-24 (Aspekte somatische Gesundheit, psychisches Befinden und 
Schmerz) und positive Selbsteinschätzung der gesundheitlichen Prognose aus der 
Kategorie „subjektiven Gesundheit“. 
 
Zur besseren Übersicht hat die Autorin der vorliegenden Arbeit die Praktikabilität und 
Modifizierbarkeit der Parameter in der Tabelle 13 ( Seite 50) aufgelistet. Die Parameter, die beide 
Kriterien erfüllten, wurden gelb markiert.  
 
Das LDL-Cholesterin, die Nüchternglukose, die maximale Belastbarkeit, die Distanz im 6-
Minuten-Gehtest, die schmerzfreie Gehstrecke sowie Parameter der Fragebögen HAF-17, SF-12 
KSK und SF-12 PSK erfüllten die Praktikabilitätskriterium nicht. Dabei lagen zu beiden 
Messzeitpunkten (zum Reha-Beginn und Reha-Ende) die Daten nur für 26,9 % (schmerzfreie 
Gehstrecke) bis 84,4 % (HAF-17) Patienten vor. Insbesondere bei Entlassung aus einer Reha-
Klinik wurden die Tests seltener durchgeführt, was die Abbildung 9 (Seite 51) anschaulich macht.  
 
Konträr dazu waren für alle Parameter der Sozialmedizin die Daten bei mehr als 85 % der Patienten 
vorhanden, so dass das Kriterium der Praktikabilität erfüllt wurde (Abbildung 9, Seite 51). 
Allerdings zeigten die Veränderungen nur geringfügige Effekte (Δ Berufsprognose 3,3 %) und 
erfüllten somit das Kriterium der Modifizierbarkeit nicht. Aus diesem Grund kann keine Variable 
der Sozialmedizin als Parameter des Rehabilitationserfolges fungieren. 
  
*Zu Erinnerung: die Praktikabilität bedeutet, dass die komplette Datensätze jeweils zum Reha-Ende und zum Reha-
Beginn bei ≥85% der Fälle vorhanden sind. Die Modifizierbarkeit wurde beschlossen, wenn (1) statistische 
Signifikanz mit p-Wert <0,001 UND (2) eine standardisierte Effektgröße SES ≥0,35 oder eine Änderung von ≥ 5% 
Punkte bei kategorialen Variablen für prä-/post-Vergleich vorlag. 
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Ferner bestanden auch für die Veränderungen des LDL-Cholesterins, der Nüchternglukose sowie 
des HAF-17 und der BORG-Skala geringfügige Effekte. Die standardisierte Effektstärke (SES) 
lag hierfür zwischen 0,001 und 0,32 (Tabelle 12, Seite 48). Ebenso wies der BMI eine 
unzureichende SES auf (SES=0,04), obwohl der Parameter über die höchste Praktikabilität mit 
99,3 % des verfügbaren Datensatzes verfügte.  
 
Demgegenüber hatte die Ausdauerbelastung den stärksten Veränderungseffekt (SES=1,03). Auch 
übrige Parameter der körperlichen Leistungsfähigkeit wiesen die aussagekräftigsten Effektstärken 
auf (SES zwischen 0,52 und 1,03).  
  
Der einzige Parameter, der keinen der Qualitätskriterien erfüllte, war die Anstrengungsskala nach 
BORG. Der Anteil der fehlenden Daten betrug hier 64,2 % und die Veränderungen während der 
Rehabilitation waren weder statistisch relevant noch gingen sie mit einer ausreichenden 


































m±SD    n (%) 
Entlassung 




95 % KI 
p-Wert SES 
Kardiovaskuläre Risikofaktoren 
Rauchverhalten (Raucher) 1.501 (94,6) 568 (37,8) 273 (18,2) -19,6%; 79,7%  <0.001 --- 
Positive Motivation zur 
Lebensstiländerung 
1.446 (91,2) 1.139 (78,7) 1.251 (86,5) 7,7%; 84,2% 
 
<0.001  
Systolischer Blutdruck, mmHg 1.574 (99,2) 128,8 ±19,0 121,9±14,0 -6,9±18,2 -6,0; -7,8 <0.001 0,36 
Diastolischer Blutdruck, mmHg 1.574 (99,2) 80,3±11,6 75,4±9,2 -4,9±11,6 -4,3; -5,3 <0.001 0,42 
LDL-Cholesterin, mmol/l 1.209 (76,2) 2,0±1,1 1,8±1,0 -0,2±1,4 -0,7; -0,9 <0.001 0,32 
BMI, kg/m² 1.575(99,3) 28,8±5,3 28,6±5,1 -0,2±0,7 -0,2; 0,3 <0.001 0,04 
Nüchternglukose, mmol/l 135 (52,1) 8,2±2,7 7,5±2,1 -0,7±2,3 -0,3; -1,1 <0.001 0,26 
Körperliche Leistungsfähigkeit 
Maximale Belastbarkeit 989 (61,7) 110,9±38,1 130,9±41,4 20,0±28,3 18,2; 21,8 <0.001 0,52 
Ausdauerbelastung 1.479 (93,3) 48,1±20,5 69,1±26,2 21,1±20,4 20,0; 22,1 <0.001 1,03 
6-min-Gehteststrecke 985 (62,1) 453,0±90,9 526,9±91,8 73,9±58,7 70,3; 77,6 <0.001 0,81 
Schmerzfreie Gehstrecke 
(pAVK, n=108) 




Rentenbegehren 1.403 (90,2) 250 (17,5) 228 (15,9) -1,6 %;91,9 %  0,051 --- 
Negative Selbsteinschätzung der 
beruflichen Prognose 
1.387 (87,5) 560 (40,4) 606 (43,7) 3,3 %;87,3 %  <0.001 --- 
Arbeitsunfähigkeit 1.159 (98,3) 1124 (72,1) 1184(75,9) 3,8 %; 75,5 %  <0.001 --- 
Subjektive Gesundheit 
Depression (PHQ-9) 1.403 (88,4) 6,5±4,9 4,5±4,1 -2,0±3,4 -1,9; -2,2 <0.001 0,42 
Ängstlichkeit (HAF-17) 1.341 (84,4) 1,45±0,59 1,3±0,6 -0,2±0,4 -0,2; -0,2 <0.001 0,31 
Körperliches Belastungsempfinden 
(Borg Skala) 
567 (35,8) 13,1±2,5 13,1±2,3 -0,0±2,6 -0,3; 0,2 1,000 0,001 
WHO-5 1.438 (90,5) 50,7±25,3 68,6±21,3 17,9±20,0 16,9; 18,9 <0.001 0,71 
SF12-KSK 1.294 (81,3) 38,8±10,5 44,3±9,5 5,5±8,3 5,1; 6,0 <0.001 0,53 
SF12-PSK 1.294 (81,3) 48,1±11,9 54,0±9,1 5,9±9,4 5,3; 6,4 <0.001 0,49 
IRES-24: Somatische Gesundheit 1.434 (90,4) 5,8±2,7 7,0±2,4 1,1±1,9 1,0; 1,2 <0.001 0,43 
IRES-24: Psychisches Befinden 1.452 (91,5) 6,4±2,5 7,8±2,1 1,4±1,8 1,3; 1,5 <0.001 0,57 
IRES-24: Schmerz 1.454 (91,6) 6,2±2,6 7,3±2,4 1,0±1,9 0,9; 1,1 <0.001 0,39 
Positive Selbsteinschätzung der 
gesundheitlichen Prognose 
1.446 (91,1) 618 (42,8) 730 (50,5) 7.8 %;76,2 %  <0.001 --- 
Tabelle 12 (Fortsetzung) 
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Systolischer Blutdruck + + + 
Positiver Raucherstatus + + + 
Diastolischer Blutdruck + + + 
LDL-Cholesterin  +  
BMI + +  
Nüchternglukose  +  
Positive Motivation zu 
Lebensstiländerung 
+ + + 
Leistungsfähigkeit 
Maximale Belastbarkeit  + + 
Ausdauerbelastung + + + 
6-Minuten-Gehtest  + + 
Schmerzfreie Gehstrecke  + + 
Sozialmedizin 
Rentenbegehren +   
Negative Selbsteinschätzung der 
beruflichen Prognose 
+ +  
Arbeitsunfähigkeit + +  
Subjektive Gesundheit 
Depressivität (PHQ-9) + + + 




   
WHO-5 + + + 
SF-12 KSS  + + 
SF-12 PSS  + + 
IRES-24: somatische Gesundheit + + + 
IRES-24: psychisches Befinden + + + 
IRES-24: Schmerz + + + 
Positive Selbsteinschätzung der 
gesundheitlichen Prognose 
+ + + 
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verfügbarer Datensatz bei Reha-Beginn (%)
verfügbarer Datensatz bei Reha-Ende (%)
Kompletter Datensatz bei Reha-Beginn und Reha-Ende (%)
Ziel (kompletter Datensatz zum Reha-Beginn und Reha-ende bei ≥85% der Fälle)
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3.5. Follow-up: Patientencharakteristika  
 
Von den 1586 in die ‚OutCaRe‘-Studie eingeschlossenen Patienten nahmen 80 % der Probanden 
(n=1262) an der Nachbeobachtung 6 Monate nach der Rehabilitation teil (Abbildung 3, Seite 35). 
Analog zu der gesamten Studienpopulation waren auch die Follow-up-Probanden in 2/3 der Fälle 
Männer. Vor der KR waren 90 % der Patienten erwerbstätig und 71,5 % arbeitsunfähig. Die 
Entlassung erfolgte in 97,9 % der Fälle regulär. Vorzeitig entlassen wurden 18 Patienten (1,4 %), 
9 Rehabilitanden wurden aus gesundheitlichen Gründen in ein Akutkrankenhaus stationär verlegt. 
Die Baseline-Charakteristika der Follow-up-Probanden ist der Tabelle 14 zu entnehmen. 
 
Tabelle 14: Baseline-Charakteristika der Follow-up-Patienten zum Zeitpunkt des Reha-Beginns 
(n=1262) 
Variable m±SD / n (%) 
 




































Parameter der Rehabilitation 
Anteil der Patienten in AHB 
Anteil der Patienten in AAV 
 





1044 (82,7)  







Ein akutes (36,9 %) oder ein chronisches Koronarsyndrom (18,1 %) sowie 
Herzklappenerkrankung (12,1 %) als auch ein Z. n. operativer Myokardrevaskularisation (7,6 %) 
waren die häufigsten Reha-Indikationen (Tabelle 15).  Arterielle Hypertonie (66,6 %), 
Hyperlipoproteinämie (61,2 %), Diabetes mellitus (16,3 %) sowie Vorhofflimmern (8,8 %) stellten 
die häufigsten Komorbiditäten dar (Tabelle 16). 
 
Tabelle 15: Diagnosen der Reha-Indikation der Follow-up-Probanden (n=1262) 
Variable n (%) 
Akutes Koronarsyndrom  500 (39,6) 
Chronisches Koronarsyndrom  229 (18,1) 
Herzklappenerkrankung  153 (12,1) 
Z. n. operativer Myokardrevaskularisation 96 (7,6) 
Krankheiten des venösen Systems 49 (3,9) 
Herzrhythmusstörungen 49 (3,9) 
Erkrankungen der Aorta 47 (3,7) 
Arterielle Hypertonie 46 (3,6) 
Herzinsuffizienz 36 (2,9) 
Atherosklerose inkl. pAVK  24 (1,9) 
Z. n. kardialer Intervention (Schrittmacher, Defi, TX) 19 (1,5) 
Myo-, Endo-, Perikarditis 7 (0,6) 
 
Tabelle 16: Komorbiditäten und Risikofaktoren der Follow-up-Probanden (n=1262) 
Variable n (%) 
Arterielle Hypertonie 840 (66,6) 
Hyperlipidämie 772 (61,2) 
Diabetes mellitus 206 (16,3) 
Vorhofflimmern 111 (8,8) 
pAVK 64 (5,1) 
Depression  55 (4,4) 
Chronische obstruktive Lungenkrankheit (COPD) 52 (4,1) 
Niereninsuffizienz 51 (4,0) 
 
 
Während der KR konnten sämtliche Parameter optimiert werden. Der Anteil von Rauchern wurde 
signifikant von 35 % auf 15 % reduziert. Zudem stieg die Ausdauerbelastbarkeit um 21 Watt. Alle 
Parameter der subjektiven Gesundheit wurden statistisch signifikant verbessert. Demgegenüber 
etablierte sich eine Zunahme der Patienten mit negativer Selbsteinschätzung der beruflichen 
Prognose von 41 % auf 45 % (Tabelle 17). 
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Tabelle 17: Veränderung der kardiopulmonalen Risikofaktoren, körperlichen Leistungsfähigkeit, 






m±SD n (%) 
 
Entlassung 








Rauchverhalten: Rauchen (n=1234) 427 (34,6) 187 (15,2) <0.001 --- 
Systolischer Blutdruck, mmHg 
(n=1258) 
128,8 ±18,5 121,6±13,8 <0.001 0,39 
Diastolischer Blutdruck, mmHg 
(n=1258) 
80,3±11,4 75,2±9,1 <0.001 0,44 
Gesamt Cholesterin, mmol/l (n=981) 4,5±2,5 3,8±2.2 <0.001 0,32 
Positive Motivation zur 
Lebensstiländerung (n=1187) 
939 (79,1 %) 1037 (87,4 %) <0.001 --- 
Körperliche Leistungsfähigkeit 
Maximale Belastbarkeit, Watt  
(n=790) 
111,4±37,6 130,9±41,5 <0.001 0,52 
Ausdauerbelastung, Watt (n=1204) 48,6±20,6 69,7±26,3 <0.001 1,03 
6-min-Gehteststrecke, Meter  
(n=1102) 
451,8±90,6 526,6±90,8 <0.001 0,82 
Sozialmedizin 
Rentenbegehren (n=1170) 205 (17,5) 182 (15,9) 0,028 --- 
Negative Selbsteinschätzung der 
beruflichen Prognose 
463 (40,7) 507 (44,6) <0.001 --- 
Subjektive Gesundheit 
Depression (PHQ-9) (n=1149) 6,4±4,8 4,4±4,0 <0.001 0,43 
Ängstlichkeit (HAF-17) n=1146 1,5±0,6 1,3±0,6 <0.001 0,32 
WHO-5 (n=1180) 51,2±25,6 69,5±21,1 <0.001 0,71 
SF12-KSK (n=1173) 38,9±10,6 44,63±9,5 <0.001 0,53 
SF12-PSK (n=1072) 48,2±11,9 54,3±8,9 <0.001 0,51 
IRES-24: Somatische Gesundheit 
(n=1173) 
5,8±2,7 7,0±2,4 <0.001 0,43 
IRES-24: Psychisches Befinden 
(n=1190) 
6,4±2,5 7,3±2,4 <0.001 0,40 
IRES-24: Schmerz (n=1190) 6,3±2,6 7,3±2,4 <0.001 0,40 
Positive Selbsteinschätzung der 
gesundheitlichen Prognose (n=1187) 
509 (42,9) 605 (51) <0.001 --- 





Im Rahmen der Follow-up-Umfrage 6 Monate nach Beendigung der Rehabilitationsmaßnahme 
kehrten 864 Patienten (68,5 %) zurück zur Arbeit – in 20,3 % der Fälle mittels einer stufenweisen 
Wiedereingliederung. 79 Patienten (6,3 %) haben Rente beantragt, während 67 Patienten (5,3 %) 
bereits in die Rente gegangen waren (Tabelle 18).  
 
Tabelle 18: Erwerbsstatus der Probanden 6 Monate nach der Rehabilitation 
Variable Anteil der Probanden, % 
Arbeitsfähig 68,5 % 
Stufenweise Wiedereingliederung 20,3 % 
weiterhin krankgeschrieben 15,4 % 
Rentenantrag gestellt 6,3 % 
Bereits berentet 5,3 % 
arbeitslos 7,1 % 
 
Den SF-12-Fragebogen beantworteten 94 % der Patienten. Der mittlere Wert der psychischen 
Summenskala lag 6 Monate nach der Reha bei 48,9±11 Punkte und befand sich somit erneut im 
Bereich des Ausgangsniveau (vergleichbar mit Reha-Beginn). Demgegenüber zeigte der mittlere 
Wert der körperlichen Summenskala mit 45,5±10 Punkte eine weitere Verbesserung innerhalb des 
halben Jahres nach der Reha (Abbildung 10).   
 




































Darüber hinaus betrug die kardiovaskuläre Re-Hospitalisierung 15,4 % (194 Patienten). Bezüglich 
der Raucherentwöhnung bleib der Anteil der Raucher mit 18 % auf dem Niveau bei Entlassung 
(15 %). Im Allgemeinen berichteten 74,4 % der Patienten über einen verbesserten 
Gesundheitszustand, während 69,9 % eine optimierte körperliche Leistungsfähigkeit durch die 
Rehabilitation erreicht haben (Tabelle 19). 
 
 
Tabelle 19: Änderung des subjektiven Gesundheitsstatus und der subjektiven Leistungsfähigkeit 









stark verbessert 30,4 stark verbessert 26,6 
etwas verbessert 44,3 etwas verbessert 43,3 
gleich geblieben 21,7 gleich geblieben 25,8 
etwas verschlechtert 2,7 etwas verschlechtert 3,5 





Die Motivation zur Änderung des Lebensstils haben die Patienten auch 6 Monate nach der Reha 
beibehalten. Im Zuge dessen haben 69,6 % der Patienten die Ernährung umgestellt. 64,3 % trieben 
regelmäßig Ausdauersport. 36,8 % haben einen Gesundheitskurs besucht. 30 % führten die 
während der Reha erlernten Entspannungsübungen weiterhin fort und 19,4 % haben am 












3.6. Prädiktoren der beruflichen Wiedereingliederung 6 Monate nach 
der Rehabilitation 
 
Insgesamt konnten 5 Förderfaktoren und 6 Barrieren der beruflichen Wiedereingliederung (WE) 
festgestellt werden ( Tabelle 20).  
 
Tabelle 20: Förderfaktoren und Barrieren der beruflichen Wiedereingliederung 6 Monate nach 
der Reha 
 
Förderfaktoren der beruflichen 
Wiedereingliederung 
Barrieren der beruflichen 
Wiedereingliederung 
 
- Höhere Werte der körperlichen 
Lebensqualität (KSK, SF-12) bei Reha-
Beginn  
 
- Höhere Werte der psychischen 
Lebensqualität (PSK, SF-12) bei Reha-
Beginn  
 
- Verbesserung der psychischen 
Lebensqualität (PSK, SF-12) zum Reha-
Ende im Vergleich zum Reha-Beginn  
 
- Arbeitsbezogener Stress  
 
- Höhere Werte der körperlichen 
Ausdauerbelastung bei Reha-Beginn 
 
- Rentenbegehren (zur Entlassung) 
 
- Negative berufliche Selbstprognose 
(zur Entlassung) 
 
- Herzinsuffizienz  
 
- Rauchen  
 
- Stress durch kritischen 
Lebensereignisse 
 
- Verschlimmerung der Herzangst zum 




Als ein positiver Prädiktor fungierte ein höherer Wert der gesundheitsbezogenen Lebensqualität 
(gemessen mittels SF-12-Fragebogens). Umso höher der Ausgangswert der SF-12 bei Aufnahme 
in eine Reha-Klinik war, desto höher war die Wahrscheinlichkeit der WE 6 Monate nach der Reha, 
sowohl für die psychische als auch für die körperliche Summenskala (Abbildung 11, Seite 59). 
Darüber hinaus war die Verbesserung der psychischen Lebensqualität (PSK, SF-12) für je 10 
Punkte zum Reha-Ende im Vergleich zum Reha-Beginn mit einer 32 % höheren WE-
Wahrscheinlichkeit verbunden*. Zusätzlich wies das Ausgangsniveau der körperlichen 
Ausdauerbelastung einen positiven Einfluss auf die berufliche WE auf. Die Steigerung der 
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körperlichen Fitness um jeweils 5 Watt in der Aufnahme-Ergometrie erhöhte die 
Wahrscheinlichkeit der WE um 9 % (p<0,001). Stress hat ebenfalls einen eigenständigen Einfluss 
auf die Wiedereingliederungsrate. Während der arbeitsbezogene Stress die Wahrscheinlichkeit der 
WE um 56 % erhöhte (OR 1,56, p<0,001), war diese bei negativen Lebensereignissen um 14 % 
verringert (OR 0,86, p=0,006).  
 
Ferner zeigten sich das Rentenbegehren und die negative berufliche Selbsteinschätzung des 
Patienten als ausgeprägte negative Prädiktoren der beruflichen WE. Ein zum Zeitpunkt der 
Entlassung vom Patienten geäußerter Rentenwunsch reduzierte die WE um 69 % und die negative 
berufliche Selbstprognose um 66 %. Außerdem war eine Zunahme der herzbezogenen Angst 
(HAF-17) um einen Punkt zum Reha-Ende im Vergleich zum Reha-Beginn mit einer um 26 % 
geringeren Wahrscheinlichkeit der WE verbunden**. Bezüglich klinischer Parameter war nur die 
Herzinsuffizienz für die WE von Bedeutung. Lag beim Patienten eine Herzinsuffizienz vor, 
reduzierte sich die WE-Wahrscheinlichkeit um 46 % (OR 0,54, p<0,001). Eine 
Nikotinabhängigkeit zum Zeitpunkt der Rehabilitation war ebenfalls mit einer Reduktion der WE 
um 36 % verbunden (OR 0,64, p=0,03).  
 
Zur besseren Übersicht der Prädiktoren der beruflichen Wiedereingliederung hat die Autorin die 
















* Die gesundheitsbezogene Lebensqualität wurde mithilfe des SF-12 Fragebogens ermittelt. Die psychische (PSK SF-
12) und körperliche (KSK SF-12) Summenskala können jeweils zwischen 0 und 100 Punkten liegen, wobei höhere 
Werte eine bessere gesundheitsbezogene Lebensqualität widerspiegeln.  Einen Cut-off gibt es nicht. Im Rahmen der 
vorliegenden Arbeit stieg PSK SF-12 um +5,9±9,4 Punkte zum Reha-Ende im Vergleich zum Reha-Beginn.  
 








RTW – Return-to-Work, OR – Odds Ratio, CI – Konfidenzintervall
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3.7. Prädiktoren für die Veränderung der Lebensqualität 6 Monate nach 
der Rehabilitation 
 
Die gesundheitsbezogene Lebensqualität (LQ) 6 Monate nach der Rehabilitation war insbesondere 
durch die psychoemotionalen Parameter geprägt, sowohl für die körperliche (KSK, SF-12) als 
auch für die psychische (PSK, SF-12) Summenskala. Die visuelle Darstellung der Prädiktoren für 
die Veränderung der LQ auf der körperlichen und der psychischen Summenskala nach der 
Rehabilitation präsentiert die Autorin mithilfe der Abbildung 12 (Seite 62) und der Abbildung 13 
(Seite 63).  
 
Insgesamt konnte ermittelt werden, dass die stärksten positiven Prädiktoren sowohl für die KSK 
als auch für die PSK entsprechende Parameter während der Reha waren. Das höhere Niveau der 
körperlichen LQ in einer Reha-Klinik (gemessen mittels SF-12 und IRES-24-Fragebögen) sagte 
die höhere körperliche Lebensqualität 6 Monate danach vorher. Gleichartig war die psychische 
Lebensqualität während der Reha (gemessen mithilfe Fragebögen SF-12, IRES-24 und WHO-5) 
mit der psychischen LQ ein halbes Jahr danach verknüpft. 
 
Nur 2 Parameter während der KR beeinflussten sowohl die psychische, als auch die körperliche 
Summenskala der SF-12: herzbezogene Angst (gemessen mittels HAF-17-Fragebogens) und 
Rentenbegehren (Abbildung 12, Abbildung 13). Je höher die herzbezogene Angst* bei der 
Aufnahme in eine Reha-Klinik war, desto geringere Werte der psychischen und körperlichen LQ 
waren 6 Monate nach der KR zu erwarten. Bei einer Erhöhung der HAF-17 um einen Punkt 
reduzierte sich die KSK um -1,22 Punkte (p=0,006), die PSK um -1,09 Punkte (p=0,013). Der vom 
Patienten geäußerte Rentenwunsch wirkte sich ebenso negativ auf die LQ aus und war vom 
Zeitpunkt der Erfassung abhängig. Bestand ein Rentenwunsch zum Reha-Beginn, verringerte sich 
die psychische Summenskala um -2.39 Punkte (p=0,001). Konträr dazu war der Rentenwusch zum 
Zeitpunkt der Entlassung mit der Reduktion der körperlichen Summenskala verflochten (um -1,99 






*HAF-17: Gesamt-Score 0-4 Punkte. 0 bezeichnet keine Angst, 4 – größte Angst. Cut-off existiert nicht. Im Rahmen 
der vorliegenden Arbeit lag das Gesamt-Score HAF-17 bei Aufnahme in eine Reha-Klinik bei 1,5±0,6. 
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Weitere negative Einflüsse auf die körperliche LQ wiesen allgemeines Antragsverfahren und 
negative subjektive gesundheitliche Prognose zum Reha-Ende auf. Außerdem nahm der KSK um 
-1,25 Punkten ab, wenn sich die Patienten aufgrund eines akuten Koronarsyndroms in der 
Rehabilitation befanden. Konträr dazu war der höhere Bildungsstatus mit einer Zunahme der KSK 
um +0,66 Punkten assoziiert (Abbildung 12, Seite 62).   
 
Als negative Prädiktoren auf die psychische Summenskala fungierten eine vorbekannte 
Depression sowie eine Depressivität, die bei Reha-Beginn mittels PHQ-9-Fragebogens erhoben 
wurde. Lag beim Patienten anamnestisch eine Depression vor, reduzierte sich die PSK um -3,53 
Punkte (p=0,005). Die Steigerung der Depressivität um je 2 Punkte bei Aufnahme** in eine Reha-
Klinik ging mit einem Rückgang auf der psychischen Summenskale der SF-12 um -0,68 Punkte 
einher (p=0,001). Zudem reduzierten arbeitsbezogener Stress und Stress durch negative 
Lebensereignisse (INTERHEART-Score) zum Reha-Beginn die PSK um -1,66 Punkte und -0,51 
Punkte respektive (Abbildung 13, Seite 63), während das Leben in einer Familie oder Partnerschaft 
einen positiven Einfluss auf den psychischen Summenscore hatte. Diese Konstellation war mit 






















Abbildung 12: Parameter der kardiovaskulären Rehabilitation mit prädiktivem Wert auf die körperliche Summenskala des SF-12-Fragebogens (KSK) 





T0 – Reha-Beginn, T1 – Reha-Ende, T2 – Follow-up 6 Monate nach der Reha, CI – Konfidenzintervall 
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Abbildung 13: Parameter der kardiovaskulären Rehabilitation mit prädiktivem Wert auf die psychische Summenskala des SF-12-Fragebogens 
(PSK) 6 Monate nach der Reha 
 
 





Im Zuge der vorliegenden Arbeit wurden durch insgesamt mehr als 1580 Patientinnen und 
Patienten unter 65 Jahren aus Deutschland die folgenden Erkenntnisse gewonnen: 
- Es konnten nur 11 Parameter in den Kategorien „kardiovaskuläre Risikofaktoren“, 
„körperliche Leistungsfähigkeit“ und „subjektive Gesundheit“ als Parameter des 
kurzfristigen Rehabilitationserfolges identifiziert werden. Von der Gruppe 
„Sozialmedizin“ wurde kein solcher Parameter verzeichnet. 
 
- Die berufliche Wiedereingliederung und Lebensqualität 6 Monate nach der Reha haben 
insbesondere die Parameter des subjektiven Befindens der Patienten bestimmt. Der 
Rentenwunsch und die herzbezogene Angst sind in diesem Kontext besonders relevant 
und stellen negative Prädiktoren sowohl für die berufliche Wiedereingliederung als auch 
für die Lebensqualität (körperliche und psychische) dar. 
 
- Das LDL-Cholesterin und die arterielle Hypertonie konnten während einer 
kardiovaskulären Rehabilitation (KR) auch im Jahr 2018 signifikant optimiert werden. 








4.1. Parameter des Rehabilitationserfolges 
 
Im Rahmen der ‚OutCaRe‘-Studie wurden mittels einer Delphi-Expertenbefragung die 21 
potenziellen Parameter des Reha-Erfolgs in den Kategorien „kardiovaskuläre Risikofaktoren“, 
„körperliche Leistungsfähigkeit“, „Sozialmedizin“ und „subjektive Gesundheit“ identifiziert 
(Tabelle 2, Seite 17). Die vordefinierten Parameter hat die Autorin im Rahmen der vorliegenden 
Arbeit auf Praktikabilität (Durchführbarkeit mit mind. 85 % des vollständigen Datensatzes) und 
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Modifizierbarkeit (Veränderbarkeit während der Rehabilitation) untersucht. Die Modifizierbarkeit 
wurde anhand (1) statistischer Signifikanz (p-Wert <0,01) und (2) einer standardisierten 
Effektgröße ≥0,35 oder einer Änderung von ≥5 %Punkten bei kategorialen Variablen für den prä-
post Vergleich überprüft (siehe Kapitel „Statistische Auswertung“).  
 
Nach statistischer Analyse erfolgte die Identifikation von 11 Parametern in den Bereichen 
„kardiovaskuläre Risikofaktoren“, „körperliche Leistungsfähigkeit“ und „subjektive Gesundheit“, 
die beide Kriterien erfüllt haben (Tabelle 13, Seite 50). Für den Bereich der „Sozialmedizin“ 
konnten leider keine Erfolgsparameter ermittelt werden, da keiner der Parameter im Praxistest 
ausreichend veränderbar war. Die Berücksichtigung der Parameter in differenten Bereichen war 
aufgrund eines unzureichenden Datensatzes, vor allem zum Reha-Ende, nicht möglich (Abbildung 







4.1.1. Parameter des Reha-Erfolges in der Kategorie „kardiovaskuläre 
Risikofaktoren“ 
 
Aus der Gruppe der „kardiovaskulären Risikofaktoren“ können das Rauchen, der Blutdruck 
(systolischer und diastolischer) sowie die positive Motivation zur Änderung des Lebensstils als 
Parameter des Rehabilitationserfolges betrachtet werden.  
 
Rauchen ist ein wesentlicher Risikofaktor für die Entwicklung einer koronaren Herzkrankheit 
(107,108). Das Risiko steigt dosisabhängig mit dem Zigarettenkonsum an (109). Bereits beim 
Rauchen von weniger als 10 Zigaretten am Tag verdoppelt sich beinahe das Risiko für die 
Entwicklung eines akuten Koronarsyndroms im Vergleich zu Niemalsrauchern. Für jene Patienten, 
die mehr als 20 Zigaretten am Tag rauchen, ist das Risiko bereits um ca. 2,5-mal erhöht (110). 
Dies setzt voraus, dass kein sicheres Rauchniveau besteht. Raucher sollten mit dem Rauchen 
aufhören, anstatt es zu reduzieren, um das Risiko für eine weitere Progredienz der Erkrankung und 
neuer akuter kardialer Ereignisse zu verringern. (111). Der Effekt mit signifikanter Reduktion der 
Mortalität und Morbidität setzt innerhalb der ersten 6 Monate ein (112–114). Dabei werden die 
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speziellen Raucherentwöhnungsprogramme bereits im Krankenhaus unmittelbar nach einem 
akuten Herzereignis angeboten, doch die Programme enden nach der Entlassung, was eine hohe 
Rückfallrate und höhere Sterblichkeit und schwerwiegende kardiale Nebenwirkungen evoziert 
(115). Aus diesem Grund ist die Schulung zur Raucherentwöhnung in einer Reha-Einrichtung von 
enormer Bedeutung. Im Zuge einer professionellen Unterstützung während der KR wird die 
Wahrscheinlichkeit des Rauchen-Stopps deutlich erhöht (116). Das bestätigt auch die vorliegende 
Arbeit. Der Anteil der Raucher konnte bereits innerhalb von 3–4 Wochen halbiert werden (von 
37% auf 18%, p<0,001). Darüber hinaus war bei 95 % der Patienten die Angabe zum 
Raucherstatus jeweils zum KR-Beginn und KR-Ende gegeben. Das Praktikabilitäts- und 
Modifizierbarkeitskriterium waren somit erfüllt. In Anbetracht dessen kann das Rauchverhalten 
als relevantes Maß des Rehabilitationserfolges beurteilt werden. Anderseits begründete sich die 
Bewertung des Rauchverhaltens auf Selbstauskünfte der Patienten mit möglichen Fehlern bei der 
Klassifizierung. Der  wahre Vorteil könnte somit anders größer sein, was allerdings eine 
Bestimmung des Cotinin-Spiegels erforderlich macht (117).   
 
Neben dem Rauchen stellt die arterielle Hypertonie eine weitere elementare Ursache für Herz-
Kreislauf-Erkrankungen und Todesfälle weltweit und in Europa dar und weist eine progredient  
steigende Prävalenz auf (118–121). Basierend auf einem Review von knapp 1500 Studien, ist  eine 
Verdoppelung der Zahl der Hypertoniker zwischen 1975 und 2015 zu verzeichnen (122). In 
Deutschland beträgt die Prävalenz der arteriellen Hypertonie bei 18–79 Jährigen 33,4 % bei 
Männern und 30 % bei Frauen (123). Bei zunehmender Anzahl der erkrankten Patienten ist eine 
optimale Blutdruckkontrolle enorm bedeutsam. Der Benefit einer blutdrucksenkenden Therapie 
auf die Endorganschädigung und Gesamtmortalität ist insbesondere bei Risikopatienten (mit 
KHK, Schlaganfall, Diabetes, Herzinsuffizienz und chronischen Nierenerkrankungen) 
unumstritten (122,154,125, 126). In der vorliegenden Arbeit hat die Verfasserin ermittelt, dass sich 
der Blutdruck bei den untersuchten Patienten bereits zum Zeitpunkt der Aufnahme systolisch im 
Zielbereich (128,8 mmHg±19,0) und diastolisch an der oberen Normgrenze (80,3 mmHg±11,6) 
befand. Durch die Rehabilitation konnten die beiden Parameter weiterhin gesenkt werden (der 
Blutdruckmittelwert lag zur Entlassung systolisch bei 121,0±14,0 mmHg, p<0,001, SES 0,36 und 
diastolisch bei 75,4±9,2 mmHg, p<0,001, SES 0,42), sodass das Kriterium der Modifizierbarkeit 
erfüllt war. Ferner sind das Messen und die Beurteilung des Blutrucks einfache und kostenarme 
Untersuchungen, die der Patient auch selbstständig durchführen kann. Dadurch weist die 
Blutdruckmessung die höchste Durchführbarkeitsrate aller Parameter auf (99,2 %) und kann somit 




Der Lebensstil ist in großem Maße für die Entstehung der kardiovaskulären Krankheiten 
verantwortlich. So zeigten Amit V. Khera et al. in ihrer Studie mit mehr als 55.000 Teilnehmern, 
dass ein gesunder Lebensstil (gesunde Ernährung, Nichtrauchen, körperliche Aktivität, 
Normalgewicht)  mit einem um beinahe 50 % geringeren relativen Risiko für Erkrankungen der 
Herzkranzgefäße verbunden ist (127). Eine solche Risikoreduktion besteht unabhängig von der 
Höhe der genetischen Prädisposition. Durch einen gesünderen Lebensstil erlitten in der ARIC-
Studie (Atherosclerosis Risk in Communities) 5,1 % statt 10,7 % der Probanden mit einem 
erhöhten genetischen Risiko  einen Herzinfarkt oder andere koronare Erkrankungen (128).  In der 
WGHS-Studie (Women's-Genome-Health-Study) sank die Rate von 4,6 % auf 2,0 % (129,130). 
Aus diesen Gründen sollten die Patienten aktiv bei der Lebensstiländerung unterstützt werden, die 
in einer KR initiiert werden kann (131–133). Die Patientenmotivation wird dabei als 
Schlüsselfaktor für den Erfolg von Programmen zur Sekundärprävention angesehen (134–136). 
Dabei stellt die Autorin im Zuge der vorliegenden Arbeit fest, dass die positive Motivation zur 
Lebensstiländerung als Parameter des Rehabilitationserfolges betrachtet werden soll. Durch die 
einfache Ermittlung mit nur einer Frage konnte ein hoher Satz verfügbarer Daten erreicht werden 
(91,2 %). Zudem zeigte sich eine statistisch signifikante Zunahme der Motivation durch die 
Rehabilitation (Steigerung um +7,8 %, p<0,001), was auf die Effektivität der 
Rehabilitationsmaßnahme hindeutet. 
 
Das Cholesterin sowie die Nüchternglukose stellen zwar unumstrittene Risikofaktoren für die 
Entstehung von Herz-Kreislauferkrankungen dar, können allerdings nach Resultaten der 
vorliegenden Arbeit nicht zur Beurteilung des Rehabilitationserfolges benutzt werden. Die beiden 
Parameter erfüllen das Praktikabilitäts- und Modifizierbarkeitskriterium nicht. Vor allem zum 
Reha-Ende war der Anteil der fehlenden Daten besonders hoch: für das LDL-Cholesterin 23 % 
und für die Nüchternglukose sogar 43 %.  Darüber hinaus waren die Optimierungen der Parameter 
während der Reha zwar statistisch signifikant, jedoch für die klinische Praxis nicht relevant (- 
0,2±1,4 mmol/l für das LDL-Cholesterin und -0,7±2,3 mmol/l für die Nüchternglukose). Darauf 
deutet auch die unzureichende standardisierte Effektstärke nach Cohen hin (0,32 für die 
Veränderungen des LDL-Cholesterins und 0,26 für die Veränderungen der Nüchternglukosen). 
Die ungenügenden Effekte für die Veränderungen des LDL-Cholesterins und der Nüchternglukose 
in der ‚OutCaRe‘-Studie können im Zusammenhang mit zu kurzen Beobachtungperioden von nur 
3 bis 4 Wochen stehen. Analoges trifft auch auf die Veränderung des BMI zu. Während einer 
Zeitspanne von 3 bis 4 Wochen konnten die Patienten ihren BMI im Mittel nur um -0,2±0,7 kg/m² 
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verringern, was in einer der kleinsten SES von 0,04 resultiert. Ungeachtet dessen wies der BMI 







4.1.2. Parameter des Rehabilitationserfolges in der Kategorie „körperliche 
Leistungsfähigkeit“ 
 
Den Ergebnissen dieser Arbeit zufolge stellt die Ausdauerbelastung während einer 
Fahrradergometrie den einzigen Parameter des Reha-Erfolges im Bereich „körperliche 
Leistungsfähigkeit“ dar. Die Übungsergometrie ist ein integraler Bestandteil eines 
Rehabilitationsprogramms und wirkt sich nicht nur positiv auf die Reduktion der Gesamt-
/kardiovaskulären Mortalität und der Re-Hospitalisierungsrate (137), sondern auch auf die 
Optimierung der zahlreichen Risikofaktoren, wie arterielle Hypertonie, LDL-Cholesterin, BMI, 
Diabetes mellitus Typ 2 und Bewegungsmangel, aus (138). Die Fahrradergometrie wurde 
entsprechend den vorliegenden Ergebnissen bei über 90 % der Patienten jeweils zum Reha-Beginn 
und Reha-Ende durchgeführt und erfüllte somit das Kriterium der Praktikabilität. Zudem konnte 
der Parameter in der Zeit der Rehabilitation deutlich optimiert werden. Zum Zeitpunkt der 
Entlassung zeigte sich eine Steigerung um 21,1 Watt. Diese Veränderung ist nicht nur statistisch 
signifikant (p<0,001), sondern demonstriert den größten Effekt nach Cohen (SES = 1,03). Das 
Kriterium der Modifizierbarkeit war somit ebenfalls erfüllt. Die erreichte Wattzahl im 
Ergometertraining stellt folglich einen geeigneten Parameter des Rehabilitationserfolges dar.  
 
Die American Thoracic Society empfiehlt im Gegensatz zu den Ergebnissen der vorliegenden 
Arbeit das Belastung-EKG und den 6-Minuten-Gehtest zur quantitativen Messung der 
körperlichen Leistungsfähigkeit, Risikostratifizierung und Beurteilung der individuellen Prognose 
(69). Die Ergebnisse des 6-Minuten-Gehtests können zudem als Prädiktor für Rehospitalisierung 
und Mortalität fungieren (73). So ist eine Gehstrecke unter 300 Meter  mit einer erhöhten 
Rehospitalisierung und Mortalität verbunden (139). Allerdings  sieht die deutsche Leitlinie zur 
Rehabilitation von Patienten mit Herz-Kreislauf-Krankheiten die Durchführung eines erneuten  
Belastungs-EKGs und des 6-Minuten-Gehtests zum Ende der Rehabilitationsmaßnahme als nicht 
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obligatorisch vor (4). Daher wurden die beiden Tests zum Zeitpunkt des Rehabilitationsendes bei 
ca. 30 % der Probanden nicht durchgeführt und erfüllten somit das Kriterium der Praktikabilität 
nicht. Dennoch waren alle dokumentierten Parameter der körperlichen Leistungsfähigkeit 
hervorragend modifizierbar und zeigen eine höhere Effektstärke als jene Parameter in den anderen 
Bereichen.   
 
Auch die schmerzfreie Gehstrecke konnte während der KR signifikant verbessert werden 
(+112,2±147,1 Meter, p <0.001), obgleich die Untersuchung bereits zum Reha-Beginn bei 60 % 
der Patienten nicht durchgeführt wurde. Das Praktikabilitätskriterium war somit nicht erfüllt.  Die 
Testung ist zudem lediglich für Patienten mit pAVK von Bedeutung (140–142), weshalb der 







4.1.3. Parameter des Rehabilitationserfolges in der Kategorie „subjektive 
Gesundheit“ 
 
Psychische Parameter, wie z. B. Depression und Ängstlichkeit, sind für die Entstehung der 
Herzerkrankungen relevant (143). Sie erhöhen das Risiko für koronare Herzerkrankung, 
reduzieren die Lebensqualität, wirken als Hindernisse für Änderungen des Lebensstils sowie 
schwächen die Auswirkungen einer Rehabilitation insgesamt ab (144). Aus diesen Gründen sollen 
die psychischen Belastungsfaktoren während einer kardiologischen Rehabilitation berücksichtigt 
werden. Die deutsche Gesellschaft der Kardiologie empfiehlt für Patienten mit psychischen 
Komorbiditäten die multimodalen Behandlungskonzepte unter Einbeziehung von Edukation, 
körperlicher Bewegung, Motivations- und Entspannungstraining oder Stressmanagement (143), 
was bestmöglich während einer Rehabilitation umgesetzt werden kann.  
 
Zur Beurteilung des Erfolges eines solchen multimodalen Einsatzes im Bereich „subjektive 
Gesundheit“ wurden in dieser Arbeit Depressivität, Ängstlichkeit, körperliches 
Belastungsempfinden, gesundheitsbezogene Lebensqualität, subjektives Wohlbefinden und 
Selbsteinschätzung der gesundheitlichen Prognose anhand unterschiedlicher Fragebögen 
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gemessen und analysiert (Tabelle 3, Seite 22). Es stellte sich heraus, dass über die Hälfte der 
dokumentierten Parameter zur Beurteilung des Rehabilitationserfolges geeignet sind. Die 
Patientenfragbögen PHQ-9, WHO-5, IRES-24 (Subskalen „Schmerz“, „somatische Gesundheit“ 
und „psychisches Befinden“) sowie die Selbsteinschätzung der gesundheitlichen Prognose 
entsprachen den Kriterien der Praktikabilität und Modifizierbarkeit.  Die Fragebögen liefern nicht 
nur präzise Informationen über das subjektive Empfinden des Patienten (s. Beschreibung der Tests 
im Kapitel 2.2.3.), sondern sind aufgrund der geringeren Anzahl von Fragen zügig und einfach zu 
dokumentieren. Bezüglich der Modifizierbarkeit weisen beinahe alle Fragebögen signifikante 
Verbesserungen während der Rehabilitation auf, obgleich die Fragebögen HAF-17 von nur 84,4% 
der Patienten und SF-12 von lediglich 81,3 % der Patienten komplett ausgefüllt wurden.  
 
Die Verbesserungen der Parameter der subjektiven Gesundheit deuten auf einen positiven Einfluss 
der multimodalen KR auf den psychischen Zustand kardiovaskulär erkrankter Patienten hin. 
Dieser Umstand stimmt mit den Ergebnissen differenter Studien überein, obwohl die Parameter 
der subjektiven Gesundheit mit anderen Instrumenten oder über einen anderen Zeitraum erfasst 
wurden (145–147). So hatten z. B.  die Patienten in der EUROASPIRE IV-Studie, die an einem 
kardialen Rehabilitationsprogramm teilnahmen, signifikant niedrigere Werte für Angstzustände 
und Depressionen im Vergleich zu Patienten ohne Rehabilitation (203). Zu den gleichen 
Ergebnissen kam auch eine Forschungsgruppe aus Singapur. In ihrer Arbeit gaben die Patienten 
ein höheres Maß an körperlicher und geistiger Lebensqualität und ein niedrigeres Maß an 




   
 
 
4.1.4. Parameter in der Kategorie „Sozialmedizin“ 
 
Obwohl alle dokumentierten Parameter der Kategorie „Sozialmedizin“ eine hohe Praktikabilität 
aufwiesen (die Daten für die beiden Messzeitpunkte waren für über 87,5 % der Patienten 
vorhanden), erfüllte kein Parameter das Kriterium der Modifizierbarkeit. Die Parameter konnten 
folglich während der KR nicht ausreichend verändert werden, obwohl in mehreren Studien 
langfristige Auswirkungen auf die berufliche Wiedereingliederung für diverse Herz-Kreislauf-
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Erkrankungen festgestellt wurden (149,150). Dies hängt wahrscheinlich mit der kurzen 
Beobachtungszeit von nur 3 bis 4 Wochen zusammen.  
 
Zudem wurde deutlich, dass sich die subjektive berufliche Prognose und Arbeitsfähigkeit bei 
AHB-Patienten im Verlauf der Rehabilitation negativ entwickelt haben (Tabelle 11, Seite 43, 
Tabelle 18, Seite 55). Die Patienten schätzten ihre Aussichten, 6 Monate nach der Reha wieder 
arbeiten zu können, beim Verlassen der Reha-Einrichtung schlechter ein als zu Reha-Beginn. 
Während der KR haben die Patienten ihre Erkrankung und deren Folgen realisiert. Dies könnte 
auf positive Auswirkung der verschiedenen intrarehabilitativen Interventionen hindeuten – 





































4.2. Prädiktoren der beruflichen Wiedereingliederung 6 Monate nach der 
Rehabilitation 
 
Die stärksten Effekte auf die berufliche Weidereingliederung (WE) sind auf das Rentenbegehren 
und eine negative berufliche Selbstprognose zum Reha-Ende zurückzuführen. Die negative 
subjektive berufliche Prognose verminderte die WE um 66 % (OR 0,31, 95 %-KI: 0,21–0,46, 
p<0,001) und das Rentenbegehren sogar um 69 % (OR 0,31, 95 %-KI: 0,25–0,48, p<0,001) 
(Abbildung 11, Seite 59). Dazu sind nur wenige Vergleichsdaten in der Literatur gegeben, obgleich 
ein Einfluss der Variablen für die WE bereits seit Längerem vermutet wurde (37,41,151,152). Die 
wenigen vorherigen Untersuchungen analysierten zudem die Wiedereingliederungsraten nur bei 
Patienten mit einer Herzkrankheitsentität, wie z. B. Salzwedel et al. für KHK-Patienten (47,150). 
Die Ergebnisse der hier vorgelegten Arbeit beziehen sich konträr dazu auf das gesamte Spektrum 
der kardiologischen Reha-Indikationsdiagnosen. Außerdem wurden der Rentenwunsch und die 
berufliche Selbsteinschätzung durch die einzelnen Fragen erfasst. Die detaillierten Ursachen, wie 
z. B. verminderte oder fehlende Motivation zur Rückkehr an den Arbeitsplatz, berufliche 
Selbstwirksamkeit, Arbeitsunzufriedenheit oder Erwartungen an den Ruhestand, wurden nicht 
ermittelt. Der negative Einfluss der Parameter auf die WE kann durch soziale und psychische 
Folgen nach einem Herzereignis interpretiert werden. Die Belastungen durch die notwendige 
Anpassung des Alltags und des Arbeitsumfelds infolge einer Herzkrankheit sind dabei imstande, 
Unsicherheit bezüglich der Zukunft und den Wunsch nach einer vorzeitigen Pensionierung 
auszulösen. Dies bestätigt auch die Arbeit von C. Schulz-Behrendt et al. (153). Aus diesem Grund 
spielt die sozialmedizinische Beratung während einer KR eine bedeutsame Rolle und ist nach den 
Vorgaben der deutschen Rentenversicherung obligatorisch. Dennoch betrug die initiale berufliche 
Rückkehr in der vorliegenden Arbeit übereinstimmend mit früheren Untersuchungen nur 69 % 
(47,154), während der Anteil der Patienten mit Rentenwunsch zwischen Reha-Beginn und Reha-
Ende wurde kaum verändert wurde (17,5 % bzw. 15,9 % entsprechend). Diese Tatsache kann den 
falschen Eindruck erwecken, dass die sozialmedizinischen Bewältigungsstrategien während der 
KR nicht ausreichend entwickelt sind, doch dieser Vermutung widerspricht die Arbeit einer 
deutschen Forschungsgruppe. Dabei wurden die Raten der WE 12 Monate nach der KR zwischen 
Gruppen mit üblicher (bedarfsweiser) und intensivierter sozialmedizinischer Versorgung 
verglichen. Die Intervention hatte keinen zusätzlichen Einfluss auf die Wiederaufnahme der Arbeit 
(49). Dieser Befund legt nahe, dass die reguläre Therapiedichte im standardisierten deutschen 
Intensiv-Kurzzeit-KR-Programm, wie im Methodenabschnitt beschrieben wurde, ausreichend 
73 
 
intensiv ist. Dagegen könnte eine Unterstützung durch einen Sozialarbeiter nach der Reha 
potenzielle Verbesserungen der WE-Raten generieren. 
 
Eine zusätzliche Barriere zur erfolgreichen beruflichen Reintegration stellt die herzbezogene 
Angst dar. In unserer Untersuchung war die Zunahme der Herzängstlichkeit um einen Punkt zum 
Reha-Ende im Vergleich zum Reha-Beginn mit einer Abnahme der WE um 25 % verbunden (OR 
0,75, 95 %-KI: 0,57–0,94, p=0,015) (Abbildung 11, Seite 59). Dabei wurde die Bedeutung der 
Angstausprägung eines Patienten auf die WE in der Literatur wiederholt bestätigt 
(42,39,40,150,155). Nicht zuletzt berichtet eine Studie, dass erhöhte Angstwerte nach einem 
akuten kardialen Ereignis sogar eine um 85 % verminderte Wahrscheinlichkeit der beruflichen 
Wiedereingliederung bedingen (49). Die Patienten achten mit erhöhter Selbstaufmerksamkeit auf 
die herzbezogenen Empfindungen und überbewerten diese als lebensbedrohlich – trotz 
anderslautender Diagnostik (156,157). Aufgrund der Furcht vor den wiederkehrenden kardialen 
Ereignissen und dem Vermeiden der Aktivitäten, die Herzsymptome auslösen könnten, kann die 
herzbezogene Angst zu einer verminderten Einhaltung der Bewegungs- und 
Medikamenteneinnahme und folglich zu vermehrten Herzereignissen führen. So stellten van Beek 
et al. in ihrer Arbeit über die Angst bei Patienten nach einem Myokardinfarkt 2016 heraus, dass 
insbesondere die angstbedingte Vermeidung von Bewegung, unabhängig von der Schwere der 
Herzerkrankung und depressiven Symptomen, ein elementarer Prognosefaktor für eine 
Rehospitalisierung und die Gesamtmortalität ist (158). Dadurch sowie durch die Chronifizierung 
der Beschwerden und im Zuge eines häufigen Arztaufsuchens könnte die Verzögerung der 
beruflichen Wiedereingliederung, mit langzeitiger Arbeitsunfähigkeit und Reduktion der 
Lebensqualität erklärt werden. Dennoch wurde die Herzangst, und insbesondere der 
Vermeidungsaspekt, durch die 3–4-wöchige kardiovaskuläre Rehabilitation um -0,2±2,6 Punkte 
gemindert (Tabelle 17, Seite 54). Eine vergleichbare Verbesserung war auch in den anderen 
Studien zu beobachten (159–162). Sie deutet auf die Effektivität der Rehabilitationsmaßnahme bei 
der Erkennung und Bewältigung kardialer Angststörungen hin und stärkt die Wirkung einer KR 
in Bezug auf die positive berufliche Prognose und bessere Lebensqualität.  
 
Der Einfluss des Stresses auf die berufliche WE wurde separat für arbeitsbezogenen Stress und 
Stress aufgrund kritischer Lebensereignisse bewertet. So stellte sich heraus, dass Stress im Zuge 
kritischer Lebensereignisse mit geringerer WE verbunden ist, während der arbeitsbezogene Stress 
überraschenderweise mit einer Erhöhung der WE-Wahrscheinlichkeit einherging. Diese 
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Ergebnisse stimmen mit einer iranischen Studie von 248 Patienten nach einer Bypass-Operation 
überein. Hier war die Wahrscheinlichkeit einer Rückkehr zur Arbeit bei Patienten mit Berufsstress 
2,3-mal höher (152). Es ist davon auszugehen, dass die Patienten, die von einem höheren Niveau 
von arbeitsbezogenem Stress berichten, eine führende Position mit einem höheren Grad an 
persönlicher Identifikation und Anerkennung haben, was wiederum eine höhere Motivation zur 
Wiederaufnahme der beruflichen Tätigkeit evozieren kann. Die Interpretation ist zwar spekulativ, 
kann jedoch durch die Tatsache gestützt werden, dass der Anteil der Patienten, die in unserer 
Untersuchung zur Arbeit zurückgekehrt sind, bei hochgebildeten gegenüber weniger gebildeten 
Patienten um 14 Prozentpunkte signifikant höher war (78 % gegenüber 64 %).  
 
Ein weiterer Förderfaktor der beruflichen Wiedereingliederung ist die gesundheitsbezogene 
Lebensqualität (gemessen mittels SF-12-Fragebogen). Je nach Zeitpunkt der Erfassung 
prädisponieren die höheren Werte sowohl der körperlichen als auch der psychischen LQ während 
der Reha eine um 30–40 % höhere Wahrscheinlichkeit der WE (Abbildung 11, Seite 59). Die 
bereits vorhandene Literatur deutet ebenfalls darauf hin, dass die Patienten mit höherer LQ früher 
zur Arbeit zurückkehren (37,39,152).  In den Untersuchungen wurden allerdings nur die Patienten 
mit KHK eingeschlossen, während die Lebensqualität mit anderen Fragebögen gemessen wurde. 
Zudem konzentrieren sich die meisten Studien lediglich auf die Ermittlung eines Zusammenhangs, 
ohne Angaben zur Stärke des Effekts. 
 
Im Hinblick auf klinische Faktoren war allein die Herzinsuffizienz für die WE relevant und war 
mit Reduktion der WE-Wahrscheinlichkeit um 46 % verbunden (OR 0,54, 95 %-KI: 0,32–0,92, 
p=0,003). Durch die Erkrankung entstehen die krankheitsbedingen Einschränkungen im Alltag 
und ein erhöhtes Risiko eines langfristigen Krankenhausaufenthaltes, was zu einer Verzögerung 
der beruflichen Re-Integration  führt (163). Darauf deutet auch die Arbeit von Smedegaard et al. 
hin, in der die Herzinsuffizienz als einer der elementarsten Prädiktoren für den Verlust der Arbeit 
benannt wurde (odds ratio 1,20, 95 %-KI: 1,08–1,34) (40). Seitens der kardiovaskulären 
Risikofaktoren war, im Gegensatz zu früheren Untersuchungen, nur das Rauchen für die berufliche 
WE (negativ) prädiktiv (OR 0,64,  95 %-KI:  0,48–0,84, p=0,003) (40,164,165). Der Bereich der 
körperlichen Leistungsfähigkeit war ebenfalls durch einen einzigen Parameter repräsentiert: dem 
Niveau der Ausdauerbelastung bei Reha-Beginn. Dabei erhöhte sich die WE um 9 % bei 
Steigerung der körperlichen Fitness um jeweils 5 Watt in der Aufnahme-Ergometrie OR 1,09, 95 
%-KI: 1,04–1,13, p<0,001). Die Veränderungen der körperlichen Ausdauerbelastung während der 
Reha waren für die WE nicht von Bedeutung. Der positive Einfluss der höheren körperlichen 
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Fitness auf die WE stützt sich auf das mäßige bis hohe Evidenzniveau und wurde durch vorherige 
Studien belegt (42,47,154,166). 
 
Somit kann geschlussfolgert werden, dass die WE in erster Linie durch die Parameter des 
subjektiven Befindens determiniert ist, vielmehr als durch klinische Parameter, kardiovaskuläre 
Risikofaktoren oder Parameter der körperlichen Leistungsfähigkeit. Die Resultate gehen mit den 
Ergebnissen vorheriger Untersuchungen einher. Biering et al. berichteten, dass die 
Selbsteinschätzung der gesundheitlichen Prognose einen höheren prädiktiven Wert auf RTW 
(Return-to-Work) als die linksventrikuläre Ejektionsfraktion bei Patienten nach PCI aufweist (48). 
Im Rahmen der EUROASPIRE-IV-Studie wurde die größere Rolle der soziodemographischen 
Risikofaktoren als auch der Depression, Ängstlichkeit und Lebensqualität in Bezug auf RTW 
gegenüber den klassischen kardiovaskulären Risikofaktoren deutlich (39). Die multivariate 
Analyse von Stendardo et al. 2018 bestätigte, dass ein Universitätsabschluss, eine 
Selbstständigkeit und ein niedrigerer Wert des HADS-Depressions-Scores die Wahrscheinlichkeit 






















4.3. Prädiktoren der gesundheitsbezogenen Lebensqualität 6 Monate 
nach der Rehabilitation 
 
Die Veränderung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität (LQ) 6 Monate nach der Reha wurde 
sogar in einem weitaus größeren Umfang von psychischen Parametern beeinflusst als die 
Wahrscheinlichkeit der beruflichen Wiedereingliederung (Abbildung 12, Seite 62, Abbildung 13, 
Seite 63). Die Analyse erfolgte separat für die Veränderungen auf der körperlichen (KSK) und der 
psychischen (PSK) Summenskala des SF-12-Fragebogens. Wir stellten fest, dass die stärksten 
positiven Prädiktoren sowohl für die KSK als auch für die PSK die entsprechenden Parameter 
während der Reha waren. So sagte z. B. das höhere Niveau der körperlichen LQ während der Reha 
die höhere körperliche LQ 6 Monate danach vorher. Gleichzeitig war die psychische 
Lebensqualität in einer Reha-Einrichtung für die psychische LQ ein halbes Jahr später prädiktiv. 
Ähnliche Resultate wurden bereits in vorherigen Studien beobachtet (167–169).  
 
Die weiteren Einflussparameter waren das Rentenbegehren und die herzbezogene Angst – jedoch 
gemessen zu unterschiedlichen Zeitpunkten. Die beiden Parameter verringerten sowohl die 
körperliche als auch die psychische LQ. Für die körperliche LQ stellte das Rentenbegehren sogar 
den stärksten negativen Prädiktor dar. Bezüglich des Zusammenhangs haben wir keine 
Vergleichsstudien gefunden. Es ist jedoch naheliegend, dass sich infolge von Herzerkrankungen 
die Erwartungen, Ziele und Bedürfnisse des Patienten ändern können, was Schwierigkeiten im 
Arbeitsumfeld und im Alltag evoziert und somit die LQ mindert. Van Cauter et al. belegen 
dementsprechend den signifikanten Zusammenhang zwischen Rückkehr zur Arbeit und 
Lebensqualität (39). Die herzbezogene Angst war ebenso mit einer Verminderung der beiden 
Summenskalen der LQ verbunden, was im Gegensatz zum Rentenbegehren in der Literatur bereits 
hinreichend beschrieben wurde (84,170–172). Diese Assoziation unterstreicht die Bedeutung der 
systematischen Erfassung und Einleitung einer Therapie der herzbezogenen Ängste während der 
Rehabilitation.   
 
In Bezug auf die körperliche Lebensqualität (KSK, SF-12) fungierte die Reha-Zuweisung im Sinne 
eines allgemeinen Antragsverfahrens als ein weiterer negativer Prädiktor. Hinsichtlich des 
Einflusses sind nur wenig Vergleichsdaten in der Literatur existent. Die Patienten im allgemeinen 
Antragsverfahren berichten allerdings über langanhaltende gesundheitliche Beschwerden, was zur 
Minderung der LQ und Arbeitsunfähigkeit führen könnte. Nicht zuletzt berichten Jiang et al., dass 
die Arbeitsunfähigkeit der zweitstärkste Gesamtprädiktor für eine schlechte LQ darstellt und durch 
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schlechte körperliche Gesundheit geprägt wird (169). Dies erklärt auch die negative Assoziation 
der vom Patienten prognostizierten, schlechten Gesundheit und der Reduktion der LQ in unserer 
Untersuchung (169).  
 
Im Hinblick auf die Prädiktoren mit positivem Einfluss auf die körperliche LQ war ein höherer 
Bildungsstatus von Bedeutung. Diesen Zusammenhang stützt die Literatur anhand eines guten 
Evidenzniveaus (173–177). Die bessere LQ bei hochgebildeten gegenüber weniger gebildeten 
Patienten ist durch die besseren beruflichen Chancen mit finanzieller Absicherung sowie eines 
höheren Selbstbewusstseins mit der Fähigkeit, gut mit Problemen und Konflikten umzugehen, zu 
erklären. 
 
Hinsichtlich der psychischen LQ stellt die Depression den stärksten negativen Prädiktor dar, was 
mit den Ergebnissen früherer Studien übereinstimmt (178–183). Die Resultate eines bundesweiten 
Gesundheitssurveys verdeutlichen, dass etwa 5 Prozent der Erwachsenen zwischen 18 und 65 
Jahren an einer Depression leiden. In der hier vorliegenden Untersuchung hatten 4,4 % der 
Patienten eine vorbekannte Depression. Zwischen allen psychischen und körperlichen 
Krankheiten verursacht die Ko-Morbidität die stärkste Reduktion der LQ (184). Die Patienten mit 
Depression zeigen sogar ähnlich schlechte Werte der LQ wie Patienten mit einer 
lebensbedrohlichen körperlichen Erkrankung, z. B. mit einer terminalen Leberinsuffizienz vor 
Transplantation (185). Depressive Patienten sind mit ihrem Leben unzufrieden, sehen kaum 
Einflussmöglichkeiten, an ihrer Situation etwas zu ändern und neigen dazu, die Verantwortung für 
ihr Wohlbefinden an andere zu delegieren. Dies führt zu einer erheblichen Beeinträchtigung der 
Lebenszufriedenheit und, daran anknüpfend, der Lebensqualität.   
 
Ferner war Stress negativ mit PSK assoziiert. Dabei verursachte der arbeitsbezogene Stress eine 
um dreifach größere Verminderung der psychischen LQ im Vergleich zu dem Stress im Zuge 
kritischer Lebensereignisse. Die Menschen verbringen einen Großteil ihrer Zeit bei der Arbeit, 
weshalb das Arbeitsumfeld einen starken Einfluss auf das psychophysiologische Wohlbefinden 
hat. Stress am Arbeitsplatz tritt auf, wenn Arbeitsanforderungen im Widerspruch zu den 
Fähigkeiten, Ressourcen oder Bedürfnissen stehen (186), was eine psychische und emotionale 
Reaktion hervorrufen kann, die sich negativ auf die Gesundheit und Lebensqualität auswirkt (187). 
Auch Ko et al. ermittelten, dass ein höheres Stressniveau mit Beeinträchtigung der LQ assoziiert 
ist (188). Als einer der bedeutsamsten Stressbewältigungsfaktoren gilt dabei die Unterstützung 
durch das familiäre Umfeld. Laut einer Studie der BARMER-Krankenversicherung zur 
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Lebensqualität in Deutschland im Jahr 2017 ist die Lebenszufriedenheit umso höher, je mehr 
Unterstützung durch Freunde und Familie gegeben ist. So gaben z. B. nur 26,2 % der Beschäftigten 
mit einer geringen familiären Unterstützung an, dass ihr Leben ihren Idealvorstellungen entspricht, 
während dies bei Beschäftigten mit hoher Unterstützung bei 57,8 % der Fall ist (189). Auch in der 
hier vorliegenden Arbeit erwies sich die Existenz der Familie/eines Partners als eine der 
elementarsten positiven Prädiktoren der psychischen Lebensqualität.  
 
In Bezug auf die klinischen Parameter, körperliche Leistungsfähigkeit oder kardiovaskuläre 
Risikofaktoren (KVRF), hatte keiner der Variablen einen prädiktiven Wert auf die psychische LQ. 
Für die körperliche LQ waren die KVRF ebenfalls nicht von Bedeutung. Demgegenüber 
beeinträchtigte die Diagnose eines akuten Koronarsyndroms (ACS) die körperliche LQ. Im 
Gegensatz zu unseren Resultaten formulieren Bullinger et al., dass die Herzinsuffizienz (und nicht 
der ACS) eine Herzerkrankung mit schlechtestem Niveau der LQ darstellt (95). Dennoch ist die  
koronare Herzkrankheit signifikant mit einer beeinträchtigten LQ assoziiert (190). Abschließend 
sagte das höhere Niveau der körperlichen Leistungsfähigkeit die höheren Werte der KSK vorher. 
Der Zusammenhang wurde bereits hinreichend belegt (191,192). Es fällt jedoch auf, dass – im 
Vergleich zu psychoemotionalen Parametern – der Einfluss der Ausdauerbelastung auf LQ 
deutlich geringer war. Zu den gleichen Resultaten kamen auch Mansueto Gomez-Neto et al., die 
den Einfluss der körperlichen Parameter  auf die Lebensqualität als moderat erachten (193).  
 
Zusammenfassend lässt sich sagen, dass sowohl die berufliche Wiedereingliederung als auch die 
Lebensqualität vor allem durch die Parameter des subjektiven Befindens des Patienten im Alltag 
prädisponiert sind. Eine derartig subjektive Äußerung des Patienten wurde im Bereich des 
medizinischen Qualitätsmanagements allerdings lange Zeit nicht berücksichtigt. Sie ist jedoch 
bedeutsam, da sie eine Perspektive des Patienten von der Behandlung liefert, die durch eine 
klinische Einschätzung eventuell nicht erfasst wird, aber für den Patienten und seine Therapietreue 
genauso essenziell sein kann wie ein klinisches Maß. Einzelpersonen mit exakt den gleichen 
Gesundheitszuständen und Diagnosen können unterschiedliche Wahrnehmungen haben, im 
Hinblick auf die Frage, wie sie sich fühlen und funktionieren. Zudem kann die Zufriedenheit mit 
dem Leben durch mehrere Faktoren und Fähigkeiten beeinflusst werden. Die o. g. Entwicklungen 
haben die Aufmerksamkeit auf Patient-Reported-Outcome (PRO) als Maß für die 
patientenzentrierte Versorgung erhöht (38,40). Der Begriff wird auf Deutsch als subjektiver 
Behandlungserfolg, subjektive Gesundheit oder patientenberichtete Endpunkte übersetzt. PRO-
Maße sind elementar, da sie zu einer medizinischen Wissenschaft führen können, die sich stärker 
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auf den realen Nutzen konzentriert, der für die Patienten erreichbar ist (194). Im Mittelpunkt steht 
dabei das multidimensionale Konstrukt der „gesundheitsbezogenen Lebensqualität“. Dies umfasst 
die Bewertung von körperlichen, psychischen, sozialen und verhaltensbezogenen Dimensionen 
des Wohlbefindens und der Funktionsfähigkeit aus Patientensicht (195,196). Die Bedeutung von  
PRO wird in wissenschaftlichen Studien belegt, die z. B. die Zusammenhänge zwischen PRO-
Angaben und Überlebenszeiten von Herzpatienten aufzeigen (197). Dabei gelten die PROs als ein 
bedeutsamer Qualitätsindikator, der die Fremdeinschätzung ergänzt. Zur Messung und Erfassung 
von Daten zu PROs werden spezielle Instrumente benutzt – die Patient-Reported-Outcome-
Measures (PROMs). Dies sind standardisierte, validierte Fragebögen, die der Patient über den 
gesamten Therapieverlauf als auch im Anschluss beantworten kann. Sie messen relevante Aspekte 
der gesundheitsbezogenen Lebensqualität aus Sicht des Patienten. Die Entwicklung von PROMs 
in der Kardiologie ist noch nicht abgeschlossen. Die Festzustellung, ob die potenziellen 
Messinstrumente die relevante Reha-Outcome-Bereiche deutlich genug abbilden, wird 
gegenwärtig im ‚Reha-Outcome-Index‘ getestet. Dafür beschloss die Deutsche 
Rentenversicherung vor ca. 2 Jahren, die Zuweisung von Patienten verstärkt über einen 
Qualitätsindex zu steuern. Der Index besteht aus fünf gleichwertigen Indikatoren – darunter 
Zufriedenheit und Behandlungserfolg aus Rehabilitandensicht. Das Ziel ist, den subjektiven Reha-
Nutzen sowie die bis zu 2 Jahre nach der Rehabilitation erhobene berufliche Teilhabe als 
mittelfristige Wirksamkeit abzubilden (198). Die Messung soll anhand systematisch erhobener 
Patientenangaben erfolgen, um individuelle Therapien, Prognosen und Screenings zu 
ermöglichen. Die Resultate der vorliegenden Arbeit können unter anderem als Versuch zur 















4.4. Leitlinienorientierte Behandlung der kardiovaskulären 
Risikofaktoren während einer KR in Deutschland im Jahr 2018 
 
Wir stellten fest, dass sowohl das LDL-Cholesterin als auch die arterielle Hypertonie zum 
Zeitpunkt der Aufnahme in eine Reha-Klinik insgesamt optimierungsbedürftig waren. Besonderer 
Therapiebedarf bestand für das LDL-Cholesterin: Nur bei der Hälfte der Patienten lag der 
Parameter im angestrebtem Zielbereich  von <1,8 mmol/l zum Zeitpunkt der vorliegenden Studie 
(Abbildung 8, Seite 45). Die Resultate entsprechen der europäischen Querschnittsstudie 
CEPHEUS, in der lediglich 55 % der KHK-Patienten die Zielwerte für das LDL-Cholesterin 
erreichten (199). Eine unzureichende Kontrolle des Faktors bei Hochrisikopatienten berichteten 
auch Boekholdt et al.  In ihrer Metaanalyse von 8 randomisierten kontrollierten Studien mit über 
38.000 Teilnehmern verfehlten mehr als 40 % der Patienten den Zielwert unter 1,8 mmol/l trotz 
einer Therapie mit HMG-CoA-Reduktasehemmern (200). Die DYSIS-II-Studie (Dyslipidämia 
Internatinal Study) ermittelte an über 40.000 Hochrisikopatienten mit manifester Arteriosklerose 
und Diabetes mellitus weltweit (aus Europa, Kanada, dem Mittleren Osten und Südafrika) eine 
noch schlechtere Kontrolle der kardiovaskulären Risikofaktoren (201). Trotz Statintherapie über 
3 Monate betrug die Differenz zum Zielwert im Median 0,87 mmol/l. Besonders schlechte 
Ergebnisse wurden bei den rund 3500 Patienten aus Deutschland beobachtet. Beinahe 90 % der 
Patienten erreichten den empfohlenen LDL-Zielwert <1,8 mmol/l nicht. Zu gleichen Ergebnissen 
kamen Fox et al. (202). In ihrer Kohortenanalyse auf Basis der QuintilesIMS-Germany-Disease-
Analyzer-Datenbank mit Auswertung von 16.316 Patienten im Jahr 2017 konnte gezeigt werden, 
dass bei 4 von 5 Patienten in Deutschland das LDL-Cholesterin ≥ 1,8 mmol/l lag.   
 
Die Ursachen für eine schlechte Kontrolle des Risikofaktors sind unterschiedlich. Der Literatur 
zufolge vermeiden die Ärzte aufgrund unerwünschter Nebenwirkungen die Verschreibung der 
Statine in der höchstmöglichen Dosis bei ca. 80 % der Patienten (202,203). Über 10–30 % der 
Patienten berichten von Statin-assoziierten Muskelsymptomen (SAMS), was eine der 
relevantesten Ursachen für eine reduzierte Einnahmetreue darstellt (204–210). Insgesamt wird 
vermutet, dass etwa 5–10 % der Patienten die Statin-Therapie nicht vertragen (211). Als weitere 
Ursache könnte eine familiäre Hypercholesterinämie gegeben sein, die eine kostspielige und 
zeitaufwendige Therapie benötigt (212). Gleichfalls kommt auch die fehlende Aufklärung der 
Patienten über die Notwendigkeit der dauerhaften medikamentösen Therapie und 




In Bezug auf die Blutdruckkontrolle wiesen bei Aufnahme bereits 2/3 der Patienten den Zielwert 
<140/90 mmHg auf (Abbildung 8, Seite 45). Ähnliche Ergebnisse berichten Bohn et al. in ihrer 
Arbeit. Hier erreichten über 67 % der Patienten nach einem Myokardinfarkt in Deutschland einen 
Zielwert von weniger als 130/80 mmHg (213). Konträr dazu berichteten Hopstock et al., dass nur 
ca. 50 % der Frauen und ca. 54 % der Männer nach einem akuten Myokardinfarkt optimale 
Blutdruckwerte aufweisen (214). Auch im pan-europäischen Durchschnitt liegen die RR-Werte 
nur bei 42,7 % der Patienten mit KHK im gewünschten Zielbereich ( EUROASPIRE IV-Studie) 
(203).  
 
In der vorliegenden Arbeit konnten bereits während einer drei- bis vierwöchigen Rehabilitation im 
Jahr 2018 das LDL-Cholesterin und die arterielle Hypertonie reduziert werden. Das optimale 
LDL-Cholesterin war zur Entlassung bereits bei 65,8 % (+14,6 %, p<0,001) und der optimale 
Blutdruck bei 86,4 % (+18 %, p<0,001) der KHK-Patienten verortet. Dies entspricht den bereits 
vorliegenden Daten nach Teilnahme an einem multimodalen Reha-Programm (61,215). Im Zuge 
ihres multimodalen Einsatzes wirkt eine KR – neben der Verordnung der klassischen 
medikamentösen Therapie – auch auf die Möglichkeiten zur Lebensstiländerung, wie  z. B. 
gesunde, ausgewogene Ernährung und regelmäßige körperliche Aktivität (216,217). Zentrales 
Element scheint dabei die psychoedukative Intervention im Sinne einer Patientenschulung und 
Aufklärung zu sein (218,219), da die Überzeugungen der Patienten eine entscheidende Rolle bei 
der Entwicklung einer wirksamen therapeutischen Beziehung sowie der Anpassung und der 
Einhaltung der Behandlungsempfehlungen spielen (220). Das Verständnis der Patienten über die 
Herzkrankheiten und die damit verbundenen Erfahrungen können sich auf die Prävention von 
Herzkrankheiten auswirken. Infolge der Maßnahmen erreichen die Rehabilitanden mit größerer 
Wahrscheinlichkeit die Ziele eines gesünderen Lebensstils. Zudem wiesen die Patienten eine 
geringere Rate an Depressionen und Angstzustände auf. Es wird auch eine bessere 
Medikamentenadhärenz verzeichnet (221,222).  
 
Allerdings bleibt die Risikofaktorenkontrolle in der Nachsorge, trotz der Optimierung des LDL-
Cholesterins und des Blutdrucks während der Reha, weiterhin unzureichend. Dies unterstreicht, 
angesichts der Tendenz zur weiteren Reduktion der Zielwerte der kardiovaskulären Risikofaktoren 
in den Richtlinien (<1,4 mmol/l und <140/90 mmHg), die Notwendigkeit eines besseren 
Verständnisses über die Hindernisse für eine optimale Risikofaktorkontrolle (54,57). Zu den 
gleichen Ergebnissen kamen auch Peersen et al., die die Risikofaktorenkontrolle in Europa 





Die vorliegende Studie ist multizentrisch in 12 teilnehmenden Reha-Zentren deutschlandweit 
durchgeführt worden. Die Rekrutierungsquote betrug 32 %. In manchen Zentren war das 
Patienten-Screening aus logistischen Gründen erschwert und die vorgegebene Patientenzahl wurde 
nicht erreicht, was zu einer Verfälschung der Patientenauswahl geführt haben kann und die 
Generalisierbarkeit der Ergebnisse auf die gesamte KR-Population verringern würde. Dennoch 
waren die Teilnehmer der ‚OutCaRe‘-Studie, der Population des Rehaberichts 2018 der Deutschen 
Rentenversicherung zu den Leistungen der medizinischen Rehabilitation in Bezug auf Alter und 
Geschlecht ähnlich (im Durschnitt 54,1 Jahre, 76,0 % Männer). 
 
Die Definition von Durchführbarkeit und Modifizierbarkeit der Parameter wurden willkürlich 
ausgewählt, basierend auf kontextbezogenen Überlegungen. In der Studie hat die Autorin der 
vorliegenden Arbeit die Patienten mit allen Reha-Indikationsdiagnosen eingeschlossen, um die 
Parameter des Reha-Erfolgs für das Gesamtspektrum der KR zu identifizieren. Aus der aktuellen 
Studie können somit keine spezifischen Aussagen zu einzelnen Indikationsgruppen abgeleitet 
werden.  
 
Zur Operationalisierung mehrerer Parameter kamen Fragebögen zum Einsatz. Deren 
Zuverlässigkeit und Gültigkeit wurde in der vorliegenden Arbeit nicht expliziet überprüft, da diese 
bereits anhand früherer Studien belegt war. Zur Bewertung der gesundheitsbezogenen 
Lebensqualität wurde der Fragebogen SF-12 ausgewählt, anstatt des weitverbreiteten HeartQoL-
Fragebogens. Letzterer wäre in der untersuchten Population kardial Erkrankter vermutlich 
spezifischer gewesen (224). Trotzdem ist der SF-12 etabliert und wird häufig verwendet, was die 
Vergleichbarkeit unserer Ergebnisse mit differenten Studien und Populationen erlaubt. Beim 
Ausfüllen dieser und anderer Fragebögen war es erlaubt, einzelne Fragen und sogar ganze Teile 
der Fragebögen unbeantwortet zu lassen. Solche Lücken wurden jedoch bei der statistischen 
Analyse berücksichtigt. Die labor-chemischen Messungen (Blutdruck, LDL-Cholesterin, 
Nüchternglukose) und die Parameter der körperlichen Leistungsfähigkeit waren nicht 
standardisiert und hätten zwischen den Kliniken unterschiedlich ausfallen können. Es war jedoch 
unsere Absicht, die in der klinischen Praxis ermittelten Parameter zu verwenden, um Einblicke in 




Es haben nur 80 % der Studienteilnehmer an der Nachbeobachtung 6 Monate nach der Reha 
teilgenommen. Nicht antwortende Studienteilnehmer waren jünger, weniger gebildet, rauchten 
häufiger und waren weniger häufig beruflich beschäftigt. Zudem wiesen diese Patienten einen 
niedrigeren Gesundheitszustand bei der Entlassung aus der KR auf. Es können jedoch andere 
Gründe für die fehlende Antwort existieren, die unsere Daten nicht identifiziert haben. Dies muss 













































Nach einem akuten kardialen Ereignis misslingt bei ca. 30 % der Patienten die berufliche 
Wiedereingliederung. Untersuchungen zu möglichen Einflussfaktoren liegen bislang im 
unzureichenden Ausmaß vor. Die vorliegende Arbeit stellt die deutsche Analyse von den in einem 
bundesweiten prospektiven Register routinemäßig dokumentierten Parametern während einer 
kardiovaskulären Rehabilitation zur Vorhersage der beruflichen Wiedereingliederung und 
gesundheitsbezogenen Lebensqualität nach 6 Monaten dar.   
 
Wir stellten fest, dass sowohl die berufliche Wiedereingliederung als auch die 
gesundheitsbezogene Lebensqualität ein halbes Jahr nach der Reha vor allem durch die 
patientenberichteten (subjektiven) Parameter bestimmt werden – vielmehr als durch klinische 
Parameter, körperliche Leistungsfähigkeit oder kardiovaskuläre Risikofaktoren. Die stärksten 
negativen Prädiktoren für die berufliche Wiedereingliederung waren das Rentenbegehren und eine 
negative subjektive berufliche Prognose, die die Wahrscheinlichkeit der erfolgreichen Rückkehr 
in den Beruf um 70 % reduzierten (Rentenbegehren: OR 0,31, 95 %-KI: 0,21–0,46; negative 
berufliche Selbstprognose: OR 0,34 95 %-KI: 0,25–0,48). Eine weitere Barriere stellte die 
herzbezogene Angst dar (gemessen mittels HAF-17-Fragebogens), deren Zunahme um 1 Punkt 
zum Reha-Ende im Vergleich zum Reha-Beginn mit Abnahme der Wiedereingliederungsrate um 
26 % verbunden war (OR 0,74, 95 %-KI: 0,57–0,94). Bezüglich klinischer Parameter waren 
lediglich die Herzinsuffizienz und das Rauchen für die Rückkehr zur Arbeit von Bedeutung. Die 
komorbide Herzinsuffizienz verringerte die Wahrscheinlichkeit der beruflichen 
Wiedereingliederung um 46 % (OR 0,54, 95 %-KI: 0,32–0,92) und eine Nikotinabhängigkeit um 
36 % (OR 0,64, 95 %-KI: 0,48–0,87). Konträr dazu gingen die höheren Werte der Lebensqualität 
während der Reha – sowohl der körperlichen als auch der psychischen Summenskala – mit einer 
um 30–40 % höheren Wahrscheinlichkeit der erfolgreichen Wiedereingliederung einher. Der 
arbeitsbezogene Stress war überraschenderweise ebenfalls mit einer Zunahme der beruflichen 
Reintegration um beinahe 60% verbunden (OR 1,56; 95 %-KI: 1,25–1,94). Auch die körperliche 
Leistungsfähigkeit hatte einen positiven Einfluss auf die Wiedereingliederungsrate, obgleich deren 
Effekt auf die Wiederaufnahme der beruflichen Tätigkeit im Vergleich mit übrigen Parametern 
deutlich geringer war. Bei Steigerung der körperlichen Fitness um jeweils 5 Watt in der Aufnahme-
Ergometrie erhöhte sich die Wahrscheinlichkeit der beruflichen Rückkehr lediglich um 9 % (OR 
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1,09, 95 %-KI: 1,04–1,13). Die Veränderung der körperlichen Ausdauerbelastung während der 
Reha war für die berufliche Wiedereingliederung nicht von Bedeutung.   
 
Die gesundheitsbezogene Lebensqualität 6 Monate nach der Reha wurde in einem weitaus 
größeren Umfang von psychischen Parametern beeinflusst (Depressivität, Lebensqualität, 
subjektive gesundheitliche Prognose, Wohlbefinden, allgemeine Selbstwirksamkeit) als die 
Wahrscheinlichkeit der beruflichen Wiedereingliederung. Die Analyse erfolgte separat für die 
Veränderung auf der körperlichen bzw. psychischen Summenskala des SF-12-Fragebogens. Dabei 
waren die stärksten positiven Prädiktoren für die körperliche bzw. psychische Lebensqualität die 
entsprechenden Werte während der Reha (körperliche/ psychische Lebensqualität gemessen 
mittels Fragebögen SF-12, IRES-24, WHO-5). Als zusätzliche positive Einflussfaktoren wurden 
ein höherer Bildungsstatus (für die körperliche Summenskala) und das Vorhandensein einer 
Familie/Partner (für die psychische Summenskala) ermittelt. Das Rentenbegehren und die 
herzbezogene Angst waren demgegenüber mit beiden Endpunkten negativ assoziiert. Für die 
körperliche Lebensqualität stellte das Rentenbegehren sogar den stärksten negativen Prädiktor dar, 
gefolgt von negativer subjektiver gesundheitlicher Prognose und Reha-Zuweisung im Sinne eines 
allgemeinen Antragsverfahrens. Im Hinblick auf die psychische Lebensqualität war hingegen die 
Depression von größter negativer Bedeutung. Kardiovaskuläre Risikofaktoren, klinische 
Parameter oder körperliche Leistungsfähigkeit hatten für die psychische Lebensqualität keinen 
Vorhersagewert. In Bezug auf die körperliche Lebensqualität waren die kardiovaskulären 
Risikofaktoren ebenfalls nicht von Bedeutung. Im Gegensatz zu der psychischen Summenskala 
hat die Diagnose eines akuten Koronarsyndroms (ACS) die körperliche Summenskala jedoch 
negativ beeinflusst. Das höhere Niveau der körperlichen Leistungsfähigkeit hingegen sagte die 
höheren Werte der körperlichen Lebensqualität vorher.  
 
Es ist somit entscheidend, den psychoemotionalen und sozialen Aspekten – vor allem der 
Selbsteinschätzung des Patienten seiner Gesundheit und beruflichen Prognose – während der Reha 
mehr Aufmerksamkeit zu schenken. So sollten z. B. zu Beginn der Rehabilitation Fragebögen zur 
Beurteilung der subjektiven Gesundheit angewendet werden, deren Ergebnisse sich anschließend 
auf den individuellen Therapieinhalt und die Rehabilitationsziele auswirken. Dies unterstreicht die 
Bedeutung des multikomponenten Reha-Ansatzes, um die potenziellen negativen Prädiktoren 
möglichst frühzeitig zu erkennen und zu vermindern/ beheben. Damit können eine möglichst 
schnelle und dauerhafte Wiedereingliederung und höhere Lebensqualität erzielt werden.  
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Ein weiteres Ziel der Arbeit war die Ermittlung jener Parameter, mit denen der kurzfristige Reha-
Erfolg (der Erfolg der ärztlichen und therapeutischen Behandlung einer kardiovaskulären 
Rehabilitation) beurteilt werden kann. Dazu sind keine einheitlichen Daten in der Literatur 
verfügbar. Basierend auf den kontextbezogenen Überlegungen sollten solche Parameter bei der 
Mehrheit der Patienten ermittelbar sein (Praktikabilitätskriterium) und ausreichende 
Veränderbarkeit während der Reha zeigen (Modifizierbarkeitskriterium). Um aus der Vielfalt der 
Variablen während der Rehabilitation diejenigen zu bestimmen, die potenziell einen Reha-Erfolg 
abbilden könnten, erfolgte im Vorfeld eine Delphi-Expertenbefragung.  Als Konsens wurden 21 
potenzielle Parameter des Reha-Erfolges ausgewählt und den Kategorien „kardiovaskuläre 
Risikofaktoren“, „körperliche Leistungsfähigkeit“, „subjektive Gesundheit“ und „Sozialmedizin“ 
zugeteilt.  Nach der statistischen Analyse haben lediglich 11 Parameter die Kriterien der 
Praktikabilität und Modifizierbarkeit erfüllt: (1) das Rauchen, (2) systolischer und (3) diastolischer 
Blutdruck, (4) positive Motivation zur Änderung des Lebensstils, (5) die Ausdauerbelastung im 
Ergometertraining, Fragebögen  (6) PHQ-9, (7) WHO-5, IRES-24 (Aspekte (8) „somatische 
Gesundheit“, (9) „psychisches Befinden“ und  (10) „Schmerz“) sowie  (11) positive 
Selbsteinschätzung der gesundheitlichen Prognose. Die Parameter bilden den Erfolg der 
kardiovaskulären Rehabilitation ab und können in der klinischen Praxis problemlos angewandt 
werden. Die Umsetzung der vorliegenden Erkenntnisse sollte durch eine Validierungsstudie 
unterstützt werden. Für den Bereich „Sozialmedizin“ (also für die beruflichen Parameter) konnte 
aufgrund einer unzureichenden Veränderbarkeit während der dreiwöchigen Rehabilitation kein 
Parameter des Reha-Erfolges festgestellt werden. Die Berücksichtigung der Parameter in 
differenten Bereichen war hingegen aufgrund eines unzureichenden Datensatzes, vor allem zum 
Reha-Ende, nicht möglich. 
 
Zusätzlich analysierten wir, inwieweit das LDL-Cholesterin und die arterielle Hypertonie als 
wesentliche kardiovaskuläre Risikofaktoren bei KHK-Patienten während der Reha im Jahr 2018 
leitliniengerecht behandelt werden. Die beiden Risikofaktoren konnten durch das multimodale 
Reha-Programm signifikant optimiert werden. Während das LDL-Cholesterin zum Beginn der 
Reha nur bei der Hälfte der Patienten im Zielbereich unter 1,8 mmol/l lag, sahen wir zum Reha-
Ende einen Anstieg um 14,6 % (p<0,001). Der Blutdruck-Zielwert (unter 140/80 mmHg) 
erreichten bei Aufnahme in eine Reha-Klinik bereits 68,4 % der Patienten und zum Reha-Ende 
86,4 % der Patienten (p<0,001). Trotz der Verbesserung ist die Kontrolle der Risikofaktoren als 
suboptimal zu bezeichnen. Die Fortsetzung der Kontrollen der Risikofaktoren im ambulanten 
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Tabelle 21: Herzangst-Fragebogen (HAF-17), © 2015 Leibniz-Zentrum für Psychologische 
Information und Dokumentation (ZPID)   
Bitte bearbeiten Sie jede der Aussagen, indem Sie die Antwort 
(Zahl) ankreuzen, die für Sie zutrifft. 




1.   Ich beachte aufmerksam meinen Herzschlag. 0 1 2 3 4 
2.   Ich vermeide körperliche Anstrengung. 0 1 2 3 4 
3.   Ich werde nachts durch Herzrasen geweckt. 0 1 2 3 4 
4.   Brustschmerzen oder unangenehme Gefühle im 
Brustbereich  
      wecken mich nachts. 
0 1 2 3 4 
5.   Ich messe meinen Puls. 0 1 2 3 4 
6.   Ich vermeide Sport oder körperliche Arbeit. 0 1 2 3 4 
7.   Ich kann mein Herz in meiner Brust spüren. 0 1 2 3 4 
8.   Ich vermeide Aktivitäten, die meinen Herzschlag  
      beschleunigen. 
0 1 2 3 4 
9. Wenn Untersuchungen normale Ergebnisse erbringen,  
      mache ich mir trotzdem Sorgen wegen meines Herzens. 
0 1 2 3 4 
10. Ich fühle mich sicher, wenn ich in der Klinik, beim Arzt,  
      oder in einer anderen medizinischen Einrichtung bin. 
0 1 2 3 4 
11. Ich vermeide Aktivitäten, die mich zum Schwitzen bringen. 0 1 2 3 4 
12. Ich befürchte, die Ärzte glauben, meine Symptome seien  
      nicht wirklich vorhanden. 
0 1 2 3 4 
Wenn ich ungenehme Gefühle in der Brust habe oder mein Herz schnell schlägt, dann: 
13. Mache ich mir Sorgen, ich könnte eine Herzattacke haben. 0 1 2 3 4 
14. Habe ich Schwierigkeiten, mich auf irgendetwas anderes zu 
      konzentrieren. 
0 1 2 3 4 
15. Bekomme ich Angst. 0 1 2 3 4 
16. Möchte ich von einem Arzt untersucht  
      werden. 
0 1 2 3 4 








Abbildung 16: WHO-5-Fragbogen, © Psychiatric Research Unit, WHO Collaborating Center for 
Mental Health, Frederiksborg General Hospital, DK-3400 Hillerød 
 
Tabelle 22:“Vergleichswerte aus verschiedenen Stichproben für die deutsche Version 




Abbildung 17: ASKU-Fragebogen, © 2015   Leibniz-Zentrum für Psychologische Information 






Abbildung 18: Referenzwerte für ASKU, © 2015   Leibniz-Zentrum für Psychologische 











Abbildung 19: Würzburger Screening, Version 2, © Universität Würzburg, Institut für 
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